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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Um desafio para dois anos
A two-years challenge

Foi com grande enlevo que aceitei o convite para me
candidatar a Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirur-
gia Cardio-Toracica e Vascular e uma honra por ter tido o
privilégio de ocupar um lugar onde figuras tdo prestigiadas
do nosso passado recente preencheram e dignificaram esta
Sociedade, o que me confere uma grande responsabilidade
para continuar uma rota que se afigura cada vez mais dificil,
devido a conjuntura politica que atravessamos.

N&o queria iniciar este meu manifesto sem enderecar
uma palavra de profunda gratiddo ao Presidente cessante, o
Dr. Lufs Pinto Vouga, que com a sua grande capacidade de
trabalho levou a cabo um compromisso de dois anos que
muito dignificou a nossa Sociedade.

Dirigir uma Sociedade com a dimensdo geogra-
fica aparentemente de pequena expressdo demografica
mas grande e mesmo monumental no suporte de recursos
humanos e de massa critica, nao é tarefa facil, mas pensa-
mos que com a ajuda da equipa que integra a nova direcéo,
se tornara mais facil o desafio a que nos propusemos.

Estamos perante uma enorme crise de valores gracas
ao momento politico em que vivemos e a uma declarada
empresarializacdo dos nossos Hospitais, com a extincdo
das carreiras médicas, onde predomina essencialmente o
valor dos nimeros e se menospreza o real sentido da classe
médica que é o de tratar a pessoa humana, sendo essa a
funcdo que sempre respeitamos e que tanto sublimamos.

“£ necessario surpreender o publico, fazer o que
ele ndo espera e quando nao espera” no dizer de Sir Lau-
rence Olivier, surpreender principalmente na inovacdo e
na evolucdo tecnoldgica. Para isso teremos que com as
forcas necessarias lutar duma forma abnegada, elevar ao
maximo o penddo da cultura e da ciéncia para que pos-
samos atingir os parametros que se conhecem ao nivel da
Europa a que pertencemos e do mundo inteiro, para que
os vindouros se orgulhem e ndo se arrependam de quem
os precedeu.

E enorme a nossa vontade de criar novos rumos e
para isso teremos que escolher quem nos siga e quem con-
nosco possa enfrentar as intempéries que sé por si represen-
tam desafios a que ndo nos furtaremos. Preocupar-nos-emos

com a qualificagdo cientifica dos médicos e especialistas,
contrariando atitudes xenocraticas que nos possam ludibriar
ou tornar mais dificil a nossa tarefa de alavancar bem alto a
classe médica e a especialidade que abragamos.

Com o aprimoramento de novas técnicas de cirurgia
endovascular, cada vez mais sofisticadas, é preciso estar no
verdadeiro caminho, duma forma consciente, sem perder o
comboio, pois é fundamental pensarmos que a minimiza-
¢do da cirurgia, onde se transforma uma cirurgia altamente
agressiva numa cirurgia efetiva, com menos complicacdes,
menos traumatizante, melhor follow-up e bons resultados
e com boa recetividade dos doentes, é caminho que certa-
mente incentivaremos a seguir, apesar dos constrangimen-
tos econdémicos a que ndo nos poderemos alhear.

Serdo os valores mais significativos que gostarfamos
de fazer valer numa classe onde impediremos com todas
as nossas forcas que nem o poder politico nem as pressdes
vindas de onde vierem nos possam desviar 0 N0sso propo-
sito de servir uma causa onde sé a qualificacdo cientifica e
tecnoldgica nos fard continuar o rumo que tracamos no dia
em que assumimos a conducdo deste barco na pratica de
exceléncia nas trés vertentes, a do ensino, da investigacdo e
da assisténcia.

Nao permitiremos que a Revista, que representa a
“menina dos olhos” da nossa Sociedade, que mantém a sua
expressao de exceléncia gracas ao seu Diretor, o Prof. Doutor
Américo Dinis da Gama, deixe de manter a sua qualidade
devido as dificuldades inerentes ao momento que atravessa-
mos, pois gostariamos que ela continuasse a ser como até
agora o ex-libris de uma classe a que todos nés temos o
orgulho de pertencer. Com a continuacdo do Prof. Dinis da
Gama na conducédo da Revista e com a nova equipa liderada
pelo Dr. José Fernando Teixeira, pensamos que continua-
remos a representar condignamente a face que compde o
rosto da Sociedade.

Serd com empenho e grande dedicacdo que iremos
trabalhar para levar a cabo algumas realizacoes cientificas,
estando ja calendarizado a Reunido Anual da S.P.C.C.T.V. que
se realizard no Algarve, nos dias 29 e 30 de Novembro do
corrente ano.
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Ndo nos furtaremos ao trabalho de levar a cabo
medidas que conduzam a recuperar um lugar cimeiro na
formacdo médica pods-graduada e na divulgacdo de toda a
contribuicao cientifica de mérito reconhecido.

Estaremos atentos ao desenvolvimento técnico-
-cientifico nacional e internacional e tudo faremos para que
0s nossos Mestres, insignes pioneiros e baluartes da nossa

medicina, estejam presentes no nosso espirito e por isso
lutaremos com afinco para a perpetuacdo desta Sociedade,
que une um conceito amplo de especialidades que devem
conjuntamente contribuir para a expansdo da ciéncia e da
técnica cirdrgica. Alguém, sabiamente disse um dia que
“cada pessoa que passa na nossa vida, deixa um pouco de si
e leva um pouco de nds”. Esse é o mais belo sentido da vida.

O Presidente | R. Roncon de Albuquerque
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EDITORIAL

Humanismo, pratica médica e tecnologia
Humanism, medical pratice and technology

Humanismo é a filosofia moral que coloca os huma-
nos como principais, numa escala de importincia. E uma
perspectiva comum a uma grande variedade de posturas
éticas que atribuem a maior importancia a dignidade, aspi-
ragdes e capacidades humanas, particularmente a raciona-
lidade.

A Medicina Humanista deve incorporar este con-
ceitos, adapta-los ao quotidiano da pratica médica, desen-
volvé-los como escola de saberes e atitudes. Na Medicina
Hipocratica (Humanista na sua esséncia) o médico era ja um
profissional respeitado, que “praticava em consultério” e
tinha orgulho na sua actividade. Esse orgulho era partilhado
pelos seus pares, unos e convictos da arte de bem tratar.

Ser Médico hoje, numa Sociedade altamente desen-
volvida, tecnologicamente, sofisticada, concorrencial, para-
metrizada, coloca questdes que justificam uma (auto) ana-
lise e reflexdo profundas.

No Hospital dos nossos dias, informatizado, regula-
mentado, integrado em redes de referenciagdo entre outras
obrigatoriedades normalizadoras (necessérias mas restritivas
a plena liberdade de escolha do doente), a relacdo médico
doente corre o risco de perder valor, de se tornar impessoal
ou de ser secundarizada pela necessidade de cumprimento
de critérios ditos de “maior valor”, ainda que artificiais. Na
verdade, deveria continuar a ser ndo sé o cerne da pratica
médica mas também o alicerce das construcdes dos modelos
de gestdo e logistica médicas.

Gestos simples como olhar o doente, ouvir o doente,
valorizar os seus sintomas, realizar um exame fisico completo
ainda que direccionado as patologias vasculares, tendem a
ser substituidos pela requisicdo de um método de imagem
ou outro meio auxiliar de diagndstico que seguramente con-
tém informacao valida, mas devem surgir apds o conheci-
mento da histéria dos sintomas e sinais do doente.

Os sistemas informéticos sdo preciosas ferramentas
de trabalho e de arquivo de informacéo clinica mas rapida-
mente se tornam obsoletos (na sua rapidez e funcionalidade)
pela quantidade de informacdo que de facto os doentes nos

transmitem, ou neles procuramos, e que pela sua complexi-
dade se torna dificil guardar .

A inoperacionalidade dos sistemas informaticos,
ainda que limitada no tempo, é suficiente para interrom-
per a vida de um Hospital e criar a maior perplexidade nos
utentes, que nesses momentos se confrontam com a depen-
déncia da Medicina actual a estas tecnologias aplicadas em
salde.

A Medicina Humanista ao implicar uma racionali-
dade implicita, pressupde o conhecimento das novas tec-
nologias médicas para o tratamento dos doentes, dos seus
custos, dos seus beneficios. E da sua escolha ndo apenas
para aquele doente, mas para o conjunto de doentes que
mais delas podem beneficiar - a evidéncia clinica ajuda a
pratica de uma Medicina Humanista.

A gestao transforma entdo a relacdo médico/doente
numa relacdo médico/doentes pela necessidade de uma dis-
tribuicdo acertiva de um recurso, limitado por imperativos
econdmicos persistentes ou conjunturais. O pensamento e a
pratica deixam de ser pessoalizados e passam a ser dirigidos
ao colectivo de doentes que o médico deve tratar.

Seja como for, enfocado na Grécia, no Renascimento
ou no século XX, a base ideoldgica de todos os humanis-
mos continua sendo o aforismo do sofista Protagoras: “O
homem é a medida de todas as coisas”.

Assim deve permanecer para nos, profissionais de
Saude, que juramos sob compromisso de honra praticar
uma Medicina Humanista e que ndo poderad ser compro-
metida pelos avancos da tecnologia e da ciéncia, mas antes
coloca-los ao seu servico, melhorado mas livre, inteligente-
mente adaptado a evolucdo dos Tempos.

) YWA—

O Editor | José Fernando Teixeira
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Resumo

Objectivo: Apresenta-se a experiéncia de 17 anos de um centro de Cardiologia Pediatrica no seguimento de 25 doentes
com retorno venoso pulmonar anémalo total (RVPAT) submetidos a cirurgia.

Métodos: Andlise retrospectiva dos casos de RVPAT operados no nosso Hospital desde 1995. Colheita de dados dos pro-
cessos clinicos relativos a forma de apresentacéo, tipo de RVPAT, anomalias cardiacas associadas, ecocardiografia e cateterismo
cardiaco pré-operatdrios, cirurgia e complicagdes pds-operatorias. Andlise estatistica descritiva simples.

Resultados: Entre Fevereiro de 1995 e Outubro de 2012 foram operados 25 doentes com RVPAT, com mediana de
idade 19 dias. O RVPAT foi supra-cardiaco em quinze, cardiaco em cinco, infra-cardiaco em quatro e misto num doente.
A fisiologia da circulacdo cardiaca era univentricular em seis doentes, cinco deles com isomerismo direito. Todos os doentes
com circulacdo biventricular apresentavam outros defeitos cardiacos associados: comunicacdo inter-auricular (17), paténcia
do canal arterial (9), insuficiéncia tricUspide (3), estenose pulmonar (2), comunicagao inter-ventricular (1), atresia da valvula
mitral (1), hipoplasia do arco adrtico (1).Em nove doentes (36%) existia obstaculo ao retorno venoso anémalo.A dificuldade
respiratoria foi a forma de apresentacdo mais frequente (em 80%), com necessidade de ventilacdo mecanica pré-operatéria
em cinco doentes. Um doente necessitou de circulagdo por membrana extra-corporal antes da correccdo cirdrgica. A ecocar-
diografia permitiu diagnosticar e caracterizar o RVPAT em 24 casos. Realizaram-se nove cateterismos cardiacos que confir-
maram o diagnéstico ecografico em oito doentes e noutro doente foi diagnéstico de RVPAT. Para além disso, realizaram-se
quatro cateterismos de Rashkind. Vinte e quatro doentes foram operados nos primeiros seis meses de vida (68% no periodo
neonatal) e uma doente foi operada aos 27 anos. Realizou-se correccdo cirdrgica do RVPAT na primeira intervencdo em 22
casos; nos restantes, com cardiopatia complexa, foi diferida para seqgundo tempo. Ocorreram duas mortes no pés-operaté-
rio, um caso de RVPAT infra-diafragmatico com obstrucdo e outro RVPAT supra-cardiaco associado a cardiopatia complexa.
Nos ultimos onze anos (14 doentes) ndo houve mortalidade. No seguimento apenas um doente desenvolveu obstaculo
pulmonar.

Conclusdes: Na grande maioria dos doentes com diagnéstico de RVPAT a ecocardiografia fornece informacdo anaté-
mica e funcional adequada, dispensando a realizacdo de cateterismo cardiaco pré-operatorio. A cirurgia precoce de RVPAT tem
baixa mortalidade e bons resultados a longo prazo.
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Summary

Total anomalous pulmonary venous connection: A 17-years experience of a single
pediatric cardiology center

Objective: We reviewed our patients who underwent surgical repair for total anomalous pulmonary venous connection
at our hospital.

Material and methods: All patients with total anomalous pulmonary venous connection who underwent correction
from February 1995 to October 2012 were included in this retrospective analysis. Clinical data was collected on presentation,
morphology, associated cardiac lesions, echocardiography and cardiac cathetherization results, surgical repair and postopera-
tive course.

Results: There were 25 patients in the cohort, median age 19 days. The type of total anomalous venous connection was
supracardiac in fifteen, cardiac in five, infracardiac in four, mixed-type in one patient. Six patients had single-ventricle anatomy
with atrial isomerism in five. All patients with biventricular anatomy had cardiac defects associated: interauricular communica-
tion (17), patent arterial duct (9), tricuspid insufficiency (3), pulmonary stenosis (2), interventricular communication (1), mitral
valve atresia (1), aortic arch hypoplasia (1). Nine patients (36%) presented with pulmonary venous obstruction. Respiratory dis-
tress was the most frequent symptom on presentation (80%), five patients were invasively ventilated. One patient was treated
with extracorporeal membrane oxygenation prior to surgical correction. Twenty four cases were diagnosed with transthoracic
echocardiography alone. Nine patients were evaluated with angiography that confirmed the echocardiographic diagnosis in
eight patients, it allowed diagnosis of total anomalous pulmonary venous connection in one patient. Twenty four patients were
submitted to surgery in the first six months of live (68% in neonatal period), one patient was operated at 27 years. Total ano-
malous pulmonary venous connection was corrected at first surgery in 22 patients. Two patients died after surgical correction,
one with infracardiac total anomalous pulmonary venous connection with obstruction and another with supracardiac type with
complex cardiac anomaly. There were no deaths in the last eleven years (14 patients). Postrepair pulmonary venous obstruction
was diagnosed in one patient who was reoperated successfully.

Conclusion: Echocardiography provides adequate diagnostic data on total anomalous pulmonary venous connection
so that surgery can be performed without angiography in most cases. Early surgical correction of total anomalous pulmonary

venous connection has acceptable mortality and good long-term postrepair outcome.

INTRODUCAO

O RVPAT é uma cardiopatia congénita rara que repre-
senta 1 a 3% de todas as cardiopatias congénitas.” Caracte-
riza-se pela drenagem anémala de todas as veias pulmonares
para a circulagao sistémica (veias sistémicas, auricula direita
ou seio coronario) e classifica-se em quatro tipos de acordo
com o local de drenagem: supra-cardiaco, cardiaco, infra-
-cardiaco ou misto. Pode ocorrer associado a multiplas
malformacdes cardiacas, especialmente o isomerismo auri-
cular.?2 Sem correcgdo cirlrgica, a mortalidade desta patolo-
gia no primeiro ano de vida é superior a 78%." O progresso
na técnica cirtrgica e na evolucdo dos cuidados intensivos
tem permitido melhorar significativamente a morbilidade
e mortalidade, descrita entre 10 e 50% apds a cirurgia.'?
Terapéuticas como o éxido nitrico e a circulacdo por mem-
brana extra-corporal permitem a sobrevivéncia dos recém-
-nascidos mais doentes e proporcionar a correccdo cirlrgica.
Estdo identificados vérios factores de mau progndstico:
idade mais precoce na cirurgia, veias pulmonares hipoplasi-
cas ou estenosadas, cardiopatia complexa associada, RVPAT
de tipo cardiaco ou tipo misto, hipertensdo arterial apos
cirurgia, uso de adrenalina no periodo pds-operatorio, fisio-
logia univentricular, presenca de isomerismo auricular.’

A complicacdo mais grave ap6s a correc¢do cirdrgica
do RVPAT é a estenose venosa pulmonar. Pode ocorrer intrin-
secamente nas veias pulmonares ou na zona da anastomose,

estando descrita em 8 a 54% dos casos', motivando reope-
racdo em cerca de 19% destes casos.

A sobrevida ap6s correcgdo cirlrgica aos 14 anos é
65+6% nas séries estudadas.”

Neste trabalho estuddmos os doentes com retorno
venoso pulmonar andémalo total submetidos a cirurgia no
nosso centro. Mostramos a importancia do diagndstico eco-
cardiografico prévio a cirurgia.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo de todos os doentes com
retorno venoso pulmonar anémalo total submetidos a cirur-
gia no nosso hospital desde 1995. Sao incluidos nesta coorte
doentes com lesdes cardiacas complexas associadas. Entre
Fevereiro de 1995 e Outubro de 2012 foram operados 25
doentes com RVPAT no Hospital de Santa Cruz, Centro Hos-
pitalar Lisboa Ocidental. Os doentes instaveis foram transfe-
ridos de varias unidades de Pediatria e Neonatalogia do pais
(continente e ilhas) para o servico de Cardiologia Pediatrica
e a abordagem inicial consistiu na confirmacdo diagnds-
tica e estabilizacdo pré-operatéria. Os casos sdo discutidos
em conjunto com a Cirurgia Cardiotoréacica e é planeada a
abordagem cirlrgica que se realiza no mesmo centro. No
pos-operatério os doentes mantém-se internados no ser-
vico de Cardiologia Pediatrica, inicialmente na Unidade de
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Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) e depois na enfermaria.
Os doentes sao seguidos na consulta de Cirurgia Cardiotora-
cica e na consulta de Cardiologia Pediatrica.

Os dados demogréficos, forma de apresentacdo e
morfologia do RVPAT, avaliacdo pré-operatéria (ecocardio-
grafia e cateterismo quando realizado), cirurgia, mortalidade
e morbilidade no pds-operatério, foram obtidos através da
consulta dos processos clinicos de internamento e consulta
(registos médicos e relatérios de ecocardiografia e de cate-
terismo cardiaco).

A anélise estatistica descritiva foi realizada com o
programa SPSS Statistics Data Editor Versdo 17.0.

RESULTADOS
Caracterizacdo dos doentes

Entre Fevereiro de 1995 e Outubro de 2012 foram
operados 25 doentes com RVPAT no nosso centro. Quinze
doentes (60%) eram do sexo masculino e a idade mediana
no momento da cirurgia foi 19 dias (1 dia a 27 anos); 17
doentes tinham menos de um més, apenas um doente
tinha mais de seis meses (adulto com 27 anos) (Tabela 1).
A mediana do peso dos doentes na primeira cirurgia foi 3,5
Kg (de 1,9 Kg a 75,5 Kg).

Morfologia do RVPAT

O RVPAT era supra-cardiaco em quinze doentes, car-
diaco em cinco doentes, infra-cardiaco em quatro doentes e
misto num doente.

Dos quinze doentes com RVPAT supra-cardiaco, sete
tinham conexdo com a veia cava superior direita; seis com
veia vertical e dois com veia cava superior esquerda. Dos
cinco doentes com RVPAT cardiaco, as veias pulmonares

drenavam para o seio corondrio em quatro e para a auri-
cula direita em um. Os quatro doentes com RVPAT infra-
-cardiaco tinham conexdo com a veia cava inferior. No
doente com RVPAT misto, a veia pulmonar esquerda supe-
rior drenava para uma veia vertical, as restantes veias pul-
monares drenavam para um colector com conexdo ao seio
coronario.

Quanto a fisiologia da circulacdo cardiaca, dezanove
doentes tinham circulagdo biventricular e seisuniventricu-
lar. Os diagndsticos anatémicos nos doentes com fisiologia
univentricular foram: isomerismo auricular direito em cinco
(num deles s6 confirmado no exame anatomo-patoldgico) e
cardiopatia complexa noutro doente (auricula Unica, atresia
mitral, insuficiéncia auriculo-ventricular grave, comunica-
¢do inter-ventricular, paténcia do canal arterial) associada a
coarctacdo da aorta tipo A grave.

Todos os doentes com fisiologia biventricular apre-
sentavam defeitos cardiacos associados ao RVPAT, incluindo
comunicacdo inter-auricular em dezassete e paténcia do
canal arterial em nove. Dois doentes tinham estenose pul-
monar ligeira; trés apresentavaminsuficiéncia tricspide; um
apresentavacomunicagdo inter-ventricular muscular néo res-
tritiva, atresia da valvula mitral e hipoplasia do arco aortico
transverso.

Obstaculo ao RVPAT

Do grupo em estudo, nove doentes (36%) apresenta-
vam obstaculo ao retorno venoso pulmonar andémalo, cinco
com RVPAT supra-cardiaco; um com RVPAT para o seio coro-
nario e trés com RVPAT infra-cardiaco (Tabela 1).

Dos cinco doentes com RVPAT supra-cardiaco obs-
truido, dois tinham circulacdo univentricular, um deles em
contexto de isomerismo direito. Dos trés doentes com RVPAT
infra-cardiaco obstruido, um deles tinha também circulacdo
univentricular com isomerismo direito.

Distribuicao de morfologia do RVPAT, terapéutica prévia a correccao cirurgica (aminas,
ventilacao invasiva, oxigenacao por membrana extra-corporal - ECMO, prostaglandinas,
septostomia auricular de Rashkind), idade na cirurgia e mortalidade por tipo de retorno

IELECREN venoso pulmonar anémalo total.

Tipo de RVPAT

Supra-cardiaco Infra-cardiaco Cardiaco Misto

15 (75%) 4 (16%) 5 (25%) 1 (4%)
Circulagao univentricular 5 0 1 0
Obstaculo ao RVP pré-op 5 (33%) 3 (25%) 1(20%) 0
Aminas pré-op 2 2 0 0
Ventilagao invasiva pré-op 4 1 0 0
ECMO 0 1 0 0
Cateterismo diagndstico 6 1 2 1
Prostaglandinas 3 2 1 0
Septostomia de Rashkind 3 1 0 0

Idade de cirurgia mediana i, : iriseses) @ dilﬁ,ciigsdias) (@ dins, 27 an09) 21 dias
Mortalidade pés-op 1 1 0 0
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Forma de apresentacdo do RVPAT

A forma de apresentacdo clinica mais frequente foi
a dificuldade respiratoria (observada em 20 doentes, 80%),
seguida da cianose (12 doentes, 48%), sopro cardiaco (12
doentes, 48%), insuficiéncia cardiaca (7 doentes, 28%), ma
progressao ponderal (7 doentes, 28%) e infecgdes respira-
térias de repeticdo (2 doentes, 8%).No pré-operatdrio cinco
doentes (20%) foram ventilados de forma invasiva e qua-
tro necessitaram de suporte de aminas. Seis doentes (24%)
necessitaram de prostaglandinas (Tabela 1). Em 2012, um
doente com RVPAT infra-cardiaco com obstrugao necessitou
de ECMO pré-operatorio (correccdo cirdrgica aos 21 dias de
vida) que manteve até 8 dias apos a cirurgia.

L. . L. Ecocardiograma, plano subcostal longitudinal: visualiza-se
Avaliagao pré-operatéria a veia cava superior (vcs) dilatada.

O estudo por ecocardiografia bidimensional, Dop-
pler e Doppler-cor permitiu definir a anatomia em 24 dos
25 doentes (96%), incluindo a localizacdo e ponto de cone-
xdo das veias pulmonares nos RVPAT supra-cardiaco, car-
diaco e infra-cardiaco e a presenca de obstaculo (Figs. 1-5).
Nove doentes foram cateterizados pré-operatoriamente

Ecocardiograma, plano apical quatro cdmaras:
visualizam-se as cavidades direitas, auricula direita (ad) e
ventriculo direito (vd), dilatadascomparativamente com
cavidades esquerdas, auricula esquerda (ae) e ventriculo
esquerdo (ve).

Ecocardiograma, plano subcostal: visualiza-se a auricula
direita (ad) dilatada, a auricula esquerda (ae) e o colector
venoso situado atras da ae.

Ecocardiograma, planosupraesternal longitudinal:
visualiza-se, posteriormente ao arco adrtico, a veia vertical
(vv) proveniente do colector que drena na veia cava
superior (vcsd) que esta dilatada.

Figura 5

Figqura 2 Doppler cor evidenciando um fluxo da ad para a ae através
9 de uma pequena comunicagao interauricular (cia).
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para melhor localizacdo do RVPAT. Quatro doentes realiza-
ram septostomia auricular de Rashkind com baldo. Em um
doente o diagnéstico de RVPAT misto foi realizado por cate-
terismo. Nos outros oito doentes o cateterismo confirmou
o diagnéstico da ecocardiografia, tendo acrescentado infor-
macdo anatomica relevante para a cirurgia num doente.

Cirurgia do RVPAT, mortalidade e morbilidade

Realizou- se correc¢do cirtrgica do RVPAT na primeira
intervencdo em 22 casos; nos restantes, com cardiopatia
complexa, foi diferida para segundo tempo. Em trés doentes
com isomerismo auricular direito, a correccdo do RVPAT ndo
foi realizada na primeira intervengdo cirdrgica. Nestes casos a
correccao cirdrgica do RVPAT foi precedida por shunt Blalock-
-Taussig ou shunt de Glenn bidireccional bilateral. Foi possivel
a correccdo simultanea do RVPAT e de outros defeitos cardia-
cos associados em 12 doentes: em cinco laqueacdo do canal
arterial; em nove encerramento de CIA; em doiscorreccdo do
arco adrtico; num doente correccao de anel vascular (origem
andémala da subclavia esquerda). Num doente realizou-se
anastomose de Glenn em simultaneo com correccao total do
RVPAT; em dois doentes realizou-se banding da artéria pulmo-
nar simultaneamente com a correc¢gdo do RVPAT.

Durante a cirurgia de correccdo do RVPAT, a mediana
do tempo de circulagdo extra-corporal foi 82,5 minutos (mn)
(57mn - 143mn) e a mediana do tempo de clampagem da
aorta foi 35 mn (20 mn - 70mn).

Ocorreram duas mortes no poés-operatério (mor-
talidade 8%, limites de confianca a 95% de 1% a 26%). O
primeiro caso ocorreu em 1996, tratando-se de RVPAT infra-
-diafragmaético com obstrucéo, corrigido aos 19 dias de vida,
que faleceu no segundo dia pds-operatério em baixo débito
cardiaco. O Ultimo caso mortal ocorreu em 2001, num doente
com RVPAT supra-cardiaco associado a cardiopatia complexa
(defeito completo do septo auriculo-ventricular, ventriculo
esquerdo de dupla entrada com diagnéstico de isomerismo
direito no exame anatomo-patolégico), submetido a correc-
¢do cirlrgica aos 30 dias de vida, complicada de arritmia com
colocacao de pacemaker, insuficiéncia renal aguda em didlise
peritoneal e convulsdes. Faleceu no quinto dia do pés-opera-
tério. Estes dois recém-nascidos que faleceram encontravam-
-se em insuficiéncia cardiaca grave no pré-operatério.

Nos ultimos onze anos (14 doentes) ndo houve mor-
talidade.

A mediana da duracao do internamento na Unidade
de Cuidados Intensivos apds a correccao cirdrgica foi seis
dias (2 a 53 dias).

Apenas um doente desenvolveu obstaculo ao retorno
venoso pulmonar apds a correccdo cirdrgica do RVPAT.
Tratou-se de um doente com RVPAT isolado de tipo supra-
-cardiaco para a veia cava superior direita que foi reoperado
logo apds a correccdo do RVPAT por ocorréncia de hemor-
ragia pulmonar. O obstéaculo verificou-se a nivel da anasto-
mose e foi corrigido.

As complicagbes mais frequentes no poés-operaté-
rio foram: insuficiéncia renal aguda em dez doentes com
necessidade de didlise peritoneal em sete destes; infeccdes

em sete (trés episddios de sépsis e dois episddios de pneu-
monia); arritmias em doze com necessidade de pacing em
dois, nos restantes com resposta a terapéutica farmacolé-
gica; colestase em dois; convulsdes em dois; pneumotdrax
em dois; ARDS em um; hemorragia pulmonar com necessi-
dade de exploracdo cirdrgica em um; isquemia de membro
inferior em um.

Doze doentes mantiveram seguimento na consulta
externa de Cardiologia Pediatrica do nosso hospital, os outros
mantiveram seguimento nas consultas que efectuamos regu-
larmente no hospital de origem. Os ecocardiogramas de
seguimento a longo prazo apresentavam um gradiente baixo
na anastomose venosa pulmonar em todos os doentes.

DISCUSSAO

O diagndstico clinico de RVPAT é dificil, sobretudo no
periodo neonatal, podendo manifestar-se com sinais de difi-
culdade respiratéria sem cianose nem sopro. A ecocardiogra-
fia permite visualizar as quatro veias pulmonares, o seu local
de drenagem, a presenca de obstrucdo e a associacdo com
outras anomalias cardiacas. O cateterismo cardiaco pode ser
necessario para localizar com precisao o local de drenagem das
veias pulmonares para planeamento cirdrgico ou para realizar
uma septostomia de Rashkind de emergéncia.®’ O diagnods-
tico precoce e a correccao cirlrgica imediata do RVPAT evitam
a deterioracéo clinica dos doentes permitindo melhores resul-
tados cirlrgicos e evolucdo pods-operatdria.Nenhum destes
doentes teve diagnodstico pré-natal, o que podera melhorar
a evolucdo, a organizacdo de todo o processo perinatal e o
resultado cirdrgico.A taxa de mortalidade de 8% aproxima-se
da descrita na literatura e é aceitdvel atendendo a tratarem-
-se de dois doentes com factores de mau progndstico: um
com obstrucdo pulmonar pré-operatéria e outro com cardio-
patia complexa (isomerismo direito). Ndo houve mortalidade
nos ultimos dez anos (12 doentes), o que é concordante com
outras sérias publicadas em que se verificou uma melhoria do
prognoéstico pds-operatdrio nos Ultimos anos. Apds a correc-
¢do cirlirgica, apenas um doente (4%) desenvolveu estenose
na zona de anastomose com necessidade de reoperagdo. No
seguimento apds a alta ndo ocorreram complicagoes.

O presente estudo foi retrospectivo e, apesar de
ser baseado na experiéncia de uma Unica instituicdo, inclui
métodos de diagndstico e terapéutica, nomeadamente téc-
nicas cirtrgicas, que foram evoluindo ao longo destes 17
anos. Estudou-se uma amostra pequena com consideravel
variabilidade da morfologia e complexidade dos casos, o que
ndo permitiu a analise de factores de progndstico.

CONCLUSAO

Na grande maioria dos doentes com diagndstico de
RVPAT a ecocardiografia fornece informacdo anatémica e
funcional adequada, dispensando a realizagdo de cateterismo
cardiaco pré-operatério. A correccao cirdrgica do RVPAT tem
uma mortalidade aceitdvel e bons resultados a longo prazo.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

COMPLICACAO RARA E
TARDIA DA IMPLANTACAO
DE UM PACEMAKER:
PERFURACAO DA PAREDE DO
VENTRICULO DIREITO
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Resumo

A perfuracdo do ventriculo direito por sonda de pacemaker definitivo é um fenémeno raro, com uma incidéncia
inferior a 1%, ocorrendo habitualmente durante a insercdo da sonda ou nas primeiras 24 horas apés implantacdo (per-
furacdo aguda). A perfuracado tardia, definida como ocorrendo apds o primeiro més da implantacdo, é ainda mais rara,
caracterizando-se por uma apresentacao clinica muito varidvel, relacionada, sobretudo, com a estimulacdo de estruturas
extra-cardiacas e/ou disfuncado da sonda. O diagnéstico é muitas vezes dificil, implicando o recurso a métodos de imagem
apropriados. A melhor abordagem terapéutica é ainda controversa, incluindo estratégias cirtrgicas ou atitudes mais conser-
vadoras. Os autores apresentam um caso de perfuragdo tardia do ventriculo direito num homem de 56 anos de idade, apos
implantacdo de pacemaker definitivo de dupla cdmara, abordada cirurgicamente.

Summary

Late right ventricular perforation: A rare complication of a pacemaker implantation

Right ventricular perforation by a pacemaker lead is a rare complication of pacemaker implantation, with an incidence
inferior to 1%. It usually occurs at the time of lead insertion or during the first 24 hours after the procedure (acute perfo-
ration). Late right ventricular perforation, defined as occurring at least T month after lead implantation, is even rarer. The
clinical presentation varies widely and is mainly related to the stimulation of extracardiac structures and/or lead dysfunction.
Its diagnosis may be difficult and must be complemented by appropriate imaging methods. The optimal management stra-
tegy remains controversial, varying from surgery to more conservative treatments. The authors present a case of late right
ventricular myocardium lead perforation occurring in a 56-year-old-male patient, approached with open surgery.

CASE REPORT in the right ventricle due to a symptomatic complete atrio-

ventricular block. A dual chamber DDDR permanent pace-

A 56-year-old male was admitted to the cardiology maker was then implanted, with a 58 c¢m passive fixation

department after a provisory pacemaker has been inserted ventricular lead (St. Jude®) inserted in the right ventricular
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apex through the left subclavian vein. No complication was
registered during or in the immediate period after the pro-
cedure. The patient was discharged after 24 hours, asymp-
tomatic and with adequate sensing and pacing thresholds.
The chest roentgenogram showed normally inserted leads,
with appropriate slack. One month later the patient pre-
sented again to the emergency department complaining of
abdominal palpitations. There were signs of diaphragmatic
stimulation and no other relevant alterations. Electrocardio-
gram showed a sinus rhythm with a heart rate of 50 beats
per minute and left bundle branch block. The pacemaker
interrogation revealed a non-functioning ventricular lead,
with loss of ventricular sense and capture. The chest roen-
tgenogram showed (Fig. 1A and 1B) an abnormally positio-
ned ventricular lead in a clearly extracardiac location. The
echocardiografic findings were highly suggestive of right
ventricular perforation involving the visceral and parietal
pericardium, with a small pericardial effusion located in the
apical portion of the heart. Thoracic computed tomography
confirmed the initial suspicion, showing an organized hae-
matoma involving the apex and the free wall of the right
ventricle with the ventricular lead perforating both the right
ventricle, and the pericardium (Fig.1C). The patient was

then submitted to a surgical intervention with partial low
third sternotomy, extraction of the ventricular lead through
the right ventricular wall and correction of the perforated
ventricle (Fig. 1D). Fifteen days later, a new ventricular lead
was implanted, without complications. The patient remains
asymptomatic after 24 months of follow-up, with a normally
functioning pacemaker.

DISCUSSION

Right ventricular perforation is a rare complication
of pacemaker implantation being more common in the
first 24 hours after the procedure.” Late right ventricular
perforation is even rarer and has been mainly associated
with implantable cardioverter-defibrillator and/or active-
-fixation leads.? The development of small diameter leads,
with increased force per unit area, is potentially increasing
the rate of this uncommon event.® Clinical presentation is
very variable ranging from totally asymptomatic patients to
sudden cardiac death. The manifestations are more often
thoracic discomfort, dyspnea and symptoms related with
lead malfunction and/or electrical stimulation of non-cardiac

Illustrative panel of the principal imagiological and surgical findings of this case. The tip of the ventricular lead (red arrow) is clearly seen in an
extracardiac position both in the antero-posterior and lateral chest views (Fig. 1A and 1B). The CT scan (Fig. 1C) shows the perforation of the
pericardium without significant pericardial effusion. During the surgical procedure a large portion of the ventricular lead (Fig. 1 D) is seen (red
arrow) coming out from the right ventricle orifice (yellow arrow).

18 | Volume XIX - N.° 1




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

structures, like the diaphragm. Due to these variable and
unspecific forms of presentation, the diagnosis is sometimes
difficult and the use of imaging methods is indispensable to
confirm the clinical suspicion. Simple imaging studies such
as a chest X-ray or echocardiography should make the diag-
nosis but a computed tomography is usually necessary to
confirm it, delineate the path and locate the tip position.'
Although lead malfunctioning is present in the majority of
case reports, normal impedance and pacing parameters do
not exclude perforation. A less severe perforation, with the
cathode being proximal to the epicardium and the anode
proximal to or within the endocardium, may occur with
normal pacemaker function." The most controversial topic
regarding late right ventricular perforation is the appropriate
and safest management, namely the choice between surgi-
cal or more conservative strategies. There are some factors
that should be considered in this decision like the type and
timing of perforation, type of electrode used (whether is a
passive or active fixation lead) and the tip position.’? Lead
repositioning under fluoroscopic guidance with serial echo-
cardiographic follow-up, especially in acute or sub-acute
perforation, may be a strategy to follow in experienced
hands and in centers with surgical backup.?

In late ventricular perforations, while some favor
the extraction of ventricular lead, some claim that removal
may not be necessary if the patient is asymptomatic and the
device is functioning normally, considering the risk of pulling
a firmly adherent lead."?

If the lead has an active fixation tip, primary trans-
venous extraction under transesophageal echocardiographic
monitoring may be the treatment of choice.*

The safest strategy for late perforation, however,
remains the surgical approach. After a partial low third ster-
notomy it is possible to cut the potentially aggressive lead in
the extracardiac position, pull the lead back easier without
the use of any extraction device and correct the perforated
ventricle.*

Independently of the optimal management, efforts
should be directed to the prevention of this complication.
Regarding this, pacing the septum rather than the apex or
right ventricular free wall as been described to minimize the
risk of pacemaker lead perforation.®

This case reflects the importance of a thorough clini-
cal evaluation in patients submitted to pacemaker implan-
tation, given that unspecific complaints may sometimes
correspond to severe conditions.
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Resumo

O empiema pleural é ainda um desafio para os cirurgides toracicos. Os principios fundamentais do seu tratamento assen-
tam num diagndstico e intervencdo precoces. A decisdo do tratamento a instituir depende da etiologia do empiema, do estado
geral do doente e do estadio da doenca. A cirurgia precoce, nomeadamente a toracoscopia video-assistida é recomendada no
empiema agudo quando a drenagem toracica percutanea se revela ineficaz. No empiema crénico, o tratamento cirdrgico pode
incluir a descorticacdo do pulmao, com ou sem resseccdo pulmonar e/ou a eliminacdo do espaco pleural com o recurso a retalhos
musculares ou a toracoplastia. Quando a descorticacdo ndo é possivel ou ndo é eficaz na expansdo pulmonar, a toracostomia
pode ser considerada em casos particulares. De facto, entender o amplo espectro do empiema pleural é essencial ao cirurgido,
fundamentalmente para estabelecer a correcta relagdo entre a fase evolutiva da infeccdo e o método apropriado de drenagem,
alcancando, desta forma, satisfatoriamente, os objetivos estabelecidos para o seu tratamento. Concluindo, é recomendada a ava-
liacdo individual do doente caso-a-caso, tendo em consideragdo a experiéncia e os protocolos de cada instituicao.

Summary

Surgery for thoracic empyema: Personal experience and current highlights

Thoracic empyema remains challenging for thoracic surgeons. The principles of empyema treatment are early diagnosis and
early treatment. Decision-making involves a triad consisting of the etiology of empyema, general condition of the patient and stage
of disease. For acute empyema, early surgical intervention, such as video-assisted thoracoscopic debridement, is recommended
when conventional chest tube drainage has failed. Radical treatments of chronic empyema include 1 removal of the empyema
space (decortication with or without lung resection) and 2 obliteration of the pleural space with muscle flaps or omentum flaps, or
by thoracoplasty. Decortication is the procedure of choice for patients with re-expandable underlying lung. For patients who are not
eligible for the above-mentioned radical treatment, open-window thoracostomy can be considered. The current attitudes show that
the present concepts are based mainly on expert opinion. No exclusive sequence of procedures leading to a uniformly predictable
successful outcome is available. Individualized approaches can be recommended based on institutional practice and local protocols.

INTRODUCTION pleura, was one of the first recognized thoracic pathological

entities that had been a therapeutic challenge. As a parado-

Thoracic empyema, the inflammatory process in a pre- xical result of increased life expectancy, improved survival of

formed anatomical space defined by the visceral and parietal malignant diseases and extended operability criteria within and
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outside the scope of thoracic surgery, the pool of potential can-
didates for empyema thoracis is expanding. Antibiotic abuse
led to increased numbers of therapy-resistant cases and immu-
nocompromised conditions - either iatrogenic (transplantation
and cancer therapy) or the result of drug abuse, HIV and tuber-
culosis - impose further risk in developing thoracic empyema.

DEFINITIONS

An empyema thoracis is simply a collection of pus
in the pleural space; many term a parapneumonic effusion
associated with bacterial pneumonia, lung abscess, or bron-
chiectasis an empyema whereas others state that only parap-
neumonic effusions with positive pleural fluid cultures can be
called an empyema. Thoracic empyema is a dynamic process,
inflammatory in origin and taking place within a preformed
space bordered by both the visceral and parietal pleura. The
confusion in terminology probably is a result of the stages
in evolution of any empyema. The first stage is an exudative
phase, the second stage is characterized by a much larger
fluid collection which is obviously pus and in the third or orga-
nizational stage an inelastic membrane is produced.

The following criteria were accepted for the diagno-
sis of thoracic empyema, irrespective of their origin: 1) frank
pus at tapping or organisms demonstrated on Gram stain
(direct) or culture (indirect), or all of the tests positive for: 2)
pH below 7.2, glucose level of fluid less than 400 mg/I, LDH
above 1000 1U/ml, protein level above 3 g/ml and WBC over
15 000 cellsymm?3. 3) physical, radiological and laboratory
signs accompanied the relevant clinical picture.

ETIOLOGY

An empyema follows infection of the structures sur-
rounding the pleural space; an infection solely of the pleural
space probably does not occur. In the lung, empyema com-
monly follows pneumonia but may also be associated with
lung abscess and bronchiectasis. During the First World War
and the early part of the Second World War empyema occur-
red in 25-30% of all thoracic casualties but decreased to 6%
among thoracic casualties in Vietnam. An empyema may be
associated with infection below the diaphragm (a liver abs-
cess, either pyogenic or amoebic, or a sub-phrenic abscess).
Interestingly, empyema does not result in sub-diaphragmatic
infection, probably because of the cranial direction of the
lymphatics and the negative intra-thoracic pressure com-
pared to the abdominal cavity. Mediastinal infection may
result in an empyema. The most common example is rupture
of the oesophagus. Mediastinitis and empyema may also
follow infections of the head and neck.

PATHOLOGY

The complete unintervened process of development
of thoracic empyema takes about 5-6 weeks, if a full-blown

sepsis does not kill the patient earlier, but the length of the
individual stages is not clearly defined. While the date of the
diagnosis is usually well documented, the origin of the whole
process, especially in primary thoracic empyema, too frequen-
tly disappears in the haziness of the personal anamnesis.

The triphasic nature of the disease is well established.
In Stage | (exudative phase) the visceral pleura remains elastic
and dimensions of the thoracic cavity are maintained. Stage Il
(transitional or fibrinopurulent) is typified by turbid and infec-
ted fluid, which becomes thick and purulent. The fibrin depo-
sits construct bridges which septate the effusions creating
multiple loculations. In Stage Il (organizing or consolidative
phase) this is replaced by formal granulation tissue. A sheet of
inflammatory tissue would gradually compress the underlying
tissue, causing contraction of the affected hemithorax. Finally,
the mediastinum is shifted ipsilaterally, the diaphragm is ele-
vated and the spaces between the ribs are narrowed.

TREATMENT

Historical perspective

Cardiothoracic surgery probably began with the
management of empyema. Most empyemas were associated
with pulmonary infection and sometimes became obvious
when pus discharged spontaneously from the chest wall
(an empyema necessitans). Hippocrates described drainage
of an empyema and he recognized the smell of anaerobic
infection and its association with a poor prognosis. Little

Treatment modalities of thoracic
Table 1
empyema

Thoracocentesis (tapping)

Drainage
Simple
Empyema tube (von Petzer’s drain)
Negative passive drain (underwater drain/von Bulau’s system/
Heimlich’s valve)
Active
Intermittent suction
Continuous suction
Irrigation
Cyclic (tidal) one tube ore more
Continuous suction—irrigation (two or more tubes)
Chemical decortication (fibrinolysis)

Debridement
Open
VATS

Decortication (Fowler-Delorme procedure)

Thoracoplasty without plomb
With plomb
Muscle
Omentum
Other

Open window thoracostomy
Eloesser flap and modifications
Without flap (fenestration)

Combined procedures
Clagett procedure
Weder procedure

(Source: Molnar TF. Current surgical treatment of thoracic empyema in adults. Eur J
Cardiothorac Surg 2007; 32:422-30)
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therapeutic progress beyond open drainage was made until
the 19th century, when needles to locate and aspirate an
empyema were developed, and drainage of the chest with
an underwater seal was introduced. Thoracoplasty as a form
of treatment for empyema was pioneered; and the operation
of decortication, which was discovered almost by accident,
was further developed. Early open drainage as practised at
that time frequently led to collapse of the lung from pneu-
mothorax which, superimposed upon pneumonia, was
often fatal. When the principles Dr Graham elucidated were

applied by the Empyema Commission, the mortality was
reduced to 3.4%. The essential points of these new princi-
ples were: (1) careful avoidance of an open pneumothorax in
the acute stage; (2) the prevention of a chronic empyema by
the rapid sterilization and obliteration of the infected cavity;
and (3) careful attention to the nutrition of the patient.

Surgical intervention
The combinations and sequence of surgical methods
are listed in Table 1 and Fig. 1. Two schools of thought exist

| Diagnostic algorithm for the management of patients with pleural infection

[ History, examination & Chest X Ray ]

Pleural effusion and evidencs
of infection?

INVOLVE RESPIRATORY PHYSICIAN

Nutrition and DVT prophylaxis

Start antibiotics

Consider CT scan and

D ic pleural

Failed Sampling?

using Ultrasound guidance

further image guided aspiration

Small, loculated
effusion?

Pus? . \
O

~N

Fluid pH
SendM,C&S

YES

| Repeat fluid sampling |

1

| Paor clinical response |
7'y

Gram stain &/or
culture positive
&lorpH<7.2

NO

Cbserve unless
clinical indication
for chest tube

Insert chest tube

Is the patient better?
CXR fluid drained & sepsis improve:
Day 5-7

YES

»l Remove tube

1. Check tube position on chest X ray
2. Assess tube, residual collection with
contrast enhanced CT imaging

3. Early liaison with thoracic surgeons

Prolonged antibiotics
Qutpatient review

y

Is the patient fil for radical treatment?
NO Consider large bore drain insertion; less radical surgical
techniques, palliative care measures
Surgical therapy
Figure 1 Management of pleural infection in adults: British Thoracic Society Pleural Disease Guideline 2010. (Source: Davies HE et al. Thorax. 2010)
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here. The first suggests that surgery should salvage failed
medical therapy, while the second recommends early sur-
gery as a viable alternative to conservative management.
Choice of individual surgical technique depends upon local
availability, expertise and preference. It does appear, howe-
ver, that less invasive thoracoscopic procedures and limited
thoracotomy procedures compare favorably with formal
thoracotomy in terms of morbidity, mortality and complica-
tions and make surgical intervention a more acceptable early
therapeutic option. Treatment is dependent on the stage of
disease. The goal of therapy for stage 1 disease (exudative
or free-flowing) is to resolve clinical symptoms if present and
prevent further progression to the development of locula-
tions and fibrosis. Stage 2 requires breaking all fibrinous
septa and fluid drainage. Stage 3 requires removal of pleural
rind with reestablishment of lung expansion and function, in
addition to adequate fluid drainage.

From the mid-1990s, thoracoscopic evacuation of
empyema sac has gained popularity. Success rate ranges
from 68% to 93%, and seems to be in close correlation with
the composition of the investigated patient group. The more
the Stage lll empyema — or in general, the longer the anam-
nesis — the higher the failure rate, necessitating further sur-
gery such as decortication, open window thoracostomy and
thoracoplasty, in order of frequency.

Decortication is the method of choice when the
underlying lung is unable to expand (trapped lung) due to
the established thick inflammatory coat and the patient is fit
enough for major intervention. Decortication, a procedure
originally used for the treatment of tuberculotic and post-
traumatic trapped lung, relies on lung elasticity in order to
fill the cavity, freeing the encased parenchyma from the com-
pressing inflammatory coat. Where the case history is longer
than 6 weeks, which is equivalent to a Stage Ill disease, the
recommendations are concordant, if the patient is fit for sur-
gery. As far as the patient is symptomatic, the benefit of the
procedure is proven. However, decortication is not indicated
and observation is warranted for asymptomatic patients.

Thoracoplasty - remodeling the osteomuscular wall
of the thoracic cage in order to control the underlying
inflammatory process - was among the first effective tho-
racic surgical procedures. In modern times, the aim of the
procedure is space filling: either by diminishing the distance
between the lung parenchyma by collapsing the roof of the
chest and/or filling the space with viable tissue (omentum,
muscle transposition).

PERSONAL EXPERIENCE

We retrospectively analyzed the data of 66 patients
(Table 2) who were surgically treated for thoracic empyema
from 2004 to 2011. There were 39 men with a mean age
of 48.1=3.2 years (range, 10-77 years) and 27 women
with a mean age of 51.5+4.4 years (range, 5-79 years).
The empyema was right-sided in 44 patients and left-sided
in 22. The etiology was parapneumonic in 51.5% of cases,
posttraumatic in 15.1%, postoperative in 13.6% and due

Clinical characteristics, stage and
surgery performed in 66 patients

Table 2 with thoracic empyema

Variable

Age (mean=SE; years) 48.8+2.6

Female sex 27 (40.9%)

Right-side empyema 44 (66.7%)

Presentation symptoms

Dyspnoea 59 (89.4%)

Pleuritic pain 42 (63.6%)

Fever 33 (50.0%)
Cough 32 (48,5%)
Etiology

Parapneumonic 34 (51.5%)

Posttraumatic 10 (15.1%)

Postoperative 9 (13.6%)

Other causes 13 (19.7%)

Empyema stage

Exsudative/fibrinopurulent 50 (75.8%)

Chronic/organized 16 (24.2%)

Surgery performed

Thoracotomy/Decortication 48 (72.7%)

VATS/Debridement 12 (18.2%)

Thoracoplasty 4 (6,1%)

Open-window thoracostomy 2 (3%)

(Cardiothoracic Surgery Department, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho,
2004-2011)

to other causes in 19.7%. The indication for surgery was
resistance to medical treatment: chest tube drainage and
antibiotic therapy failed to produce a satisfactory result.
Patients were diagnosed with organized chronic empyema
(24.2%) or early exsudative/fibropurulent empyema (75.8%)
prior to the procedure, on CT examination, or during the
procedure. VATS was indicated in 18.2% and conversion
to open decortication was required in 25.9% of patients
with chronic empyema. Open decortication was perfor-
med in 81.8% and extended lung or ribs resection in 9.1%.
Surgery was successful (95.5%) in the removal of pus and
fibrin in early stages (Fig. 2, A, B), with targeted chest drain
insertion. Postoperative complications included prolonged
(>10 days) chest drain air leak in 10.3%, fluidothorax relap-
ses in 3.0% and early re-thoracotomy for hemothorax or
empyema recurrence in 3 patients (4.5%). Mean duration of
postoperative chest tube drainage was 7.3+1.1 days, and
mean postoperative hospital stay was 15.9+3.4 days. No
mortality was observed.
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Figure 2A

Pre-operative chest X-ray and CT scan of a 58 year-old male with thoracic empyema.

Post-operative chest X-ray of the same patient two months
after surgery.

Figura 2B

CONCLUSION

The goals of surgical treatment are to re-expand
the lung, restore compliance, improve respiratory function,
reduce morbidity and recurrence, prevent mortality, and
reduce the length of hospital stay. Treatment of empyema is
based on early diagnosis, appropriate antibiotic treatment,
and prompt drainage of the pleural space. Complete drai-
nage is essential to control pleural sepsis, restore pulmonary
function and prevent pulmonary fibrosis with entrapment.
Available treatment options include tube thoracostomy,
image-directed pleural catheters, intrapleural fibrinolytics,
thoracoscopic drainage and thoracotomy with decortica-
tion. Success rates with these treatment regimens have
been highly inconstant, most likely related to the stage of
empyema at presentation. Thoracoscopic drainage is indica-
ted in early phases but chronic multiloculated empyemas in
the organizing or consolidative phase stage may be resistant
to catheter or tube drainage and represent difficult manage-
ment problems and need for extensive surgical interventions.
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Resumo

A impactacdo de corpos estranhos a nivel esofagico é frequentemente resolvida com recurso a endoscopia flexivel,
sem necessidade de cirurgia. Contudo, quando a impactacdo é de longa duracdo ou por objecto de grandes dimensdes ou
irreqular, a remocéo endoscépica pode redundar em perfuracao, tornando a opgao cirlrgica inevitavel.

Os autores apresentam o caso clinico de uma mulher de 55 anos de idade, com antecedentes de atraso mental mode-
rado, que, apds degluticdo de uma protese dentéria, acorreu ao Servico de Urgéncia com um quadro clinico de disfagia para
solidos e regurgitacdo com um més de evolucdo. Apds tentativa de remocgado por Endoscopia Digestiva Alta foi submetida a
esofagotomia, extraccdo do corpo estranho e esofagorrafia por toracotomia postero-lateral direita,. O pés-operatério foi com-
plicado por deiscéncia da sutura com fistula eséfago-pleural, tratada com dupla exclusdo esofdgica. A doente teve alta ao 40°
dia do pds-operatério a tolerar dieta pastosa; actualmente (oito meses ap6s a intervencao inicial) encontra-se assintomatica.

Summary

Denture impaction in the thoracic esophagus: Surgical treatment — A case report

Esophageal foreign body impaction is mostly managed with endoscopic retrieval. However, in cases of large or irre-
gularly shaped foreign bodies, or in cases of long standing impaction, this technique carries a high risk of perforation and a
surgical approach is often mandatory.

The authors report the case of a 55 year old woman, with a past history of mental retardation, presenting with
dysphagia for solid food and regurgitation beginning one month earlier. After failed extraction by flexible esophagoscopy,
the denture was removed by esophagotomy through a postero-lateral thoracotomy. In the postoperative period the patient
developed a leakage of the suture line with resultant esophago-pleural fistula which was managed with double esophageal
exclusion. She was discharged on the 40th postoperative day on semi-solid diet and is presently (eight months after the first
surgery) symptom free.
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INTRODUCAO

A impactacado de corpos estranhos a nivel esofagico
ocorre habitualmente em criancas e adultos com atraso
mental ou em idosos com problemas de denticio’. E uma
entidade nosolégica frequentemente resolvida por Endosco-
pia Digestiva Alta (EDA) ou, excepcionalmente, com recurso
ao tratamento cirlrgico; sobretudo quando, pelas dimen-
sdes e forma do objecto ou pela duragdo da impactacdo,
as manobras endoscopicas podem implicar risco significativo
de perfuracdo.”*

CASO CLiNICO

M. A. C. A., do sexo feminino, de 55 anos de idade,
com antecedentes de atraso mental moderado e epilepsia,
recorreu ao Servico de Urgéncia com queixas de disfagia
progressiva para solidos e regurgitacoes alimentares com
um més de evolucdo. Os familiares deram conta do desapa-
recimento da prétese dentdria que habitualmente utilizava
coincidindo com o aparecimento dos sintomas.

Uma radiografia do térax confirmou a presenca de
corpo estranho localizado a nivel do mediastino, imediata-
mente abaixo da carina (Fig. 1). A doente foi submetida a
EDA de urgéncia, que confirmou o diagndstico. A extracgdo
nao foi tentada devido ao risco de perfuracdo pelos grampos
da protese.

Radiografia do térax demonstrando corpo estranho
metalico em posicao mediastinica, compativel com prétese
dentaria.

Figura 1

A doente foi entdo submetida a toracotomia
postero-lateral direita, sob anestesia geral com entuba-
¢do selectiva, tendo-se observado um importante processo
inflamatério a nivel do eséfago tordcico médio e distal.
A protese foi removida por esofagotomia longitudinal (Fig.
2), sendo igualmente realizada bidpsia da mucosa; a inci-
sao foi encerrada em dois planos (mucosa e muscular) e a

[ )

WP .

Aspecto intra-operatdrio (toracotomia postero-lateral
direita) com remogéo de prétese dentéria por esofagotomia
longitudinal, de notar o exuberante processo inflamatrio.

Figura 2

cavidade pleural foi drenada e encerrada. O pds-operatério
imediato decorreu sem intercorréncias, sendo a doente extu-
bada as seis horas.

No terceiro dia pds-operatoério a doente iniciou qua-
dro séptico e a drenagem pleural adquiriu um aspecto turvo.
Uma deiscéncia da sutura esofdgica com fistula eséfago-
-pleural foi confirmada pela administracdo de azul-de-meti-
leno. Foi entdo reoperada e realizada uma dupla excluséo
esofagica com esofagostomia cervical, utilizando uma sonda
de Foley e encerramento distal com agrafador linear (DST
Series TA™, Covidien Surgical, Mansfield MA, USA) (Fig. 3);
bem como uma gastrostomia descompressiva e uma jeju-
nostomia de alimentacdo. O pds-operatério decorreu de
forma favoravel, sendo extubada ao sexto dia.

Aspecto final da esofagostomia cervical com sonda de
Foley colocada proximalmente e encerramento do eséfago
distal com sutura mecanica.

Figura 3
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Ao 30° dia foi realizado um trénsito esofagico com
produto de contraste hidrossolivel que pds em evidéncia
uma repermeabilizacdo do esdéfago e encerramento da fis-
tula eséfago-pleural. A sonda de esofagostomia foi removida
e, sete dias depois, foi realizado novo estudo contrastado
gue mostrou cicatrizacdo do local de insercdo da sonda.
A doente iniciou dieta liquida e pastosa, tendo alta ao 40° dia.
A bidpsia da mucosa revelou processo inflamatério agudo.

Em consultas de seguimento referiu disfagia para
solidos por estenose no local de encerramento do eséfago
cervical. Estas queixas desapareceram apos trés sessoes de
dilatagdo endoscopica, encontrando-se a doente assintoma-
tica ao 8° més.

DISCUSSAO

Este caso ilustra alguns aspectos da dificuldade tera-
péuticas que a impactacdo esofagica de corpos estranhos
pode condicionar. Por um lado, o presumido longo tempo
de evolucdo da impactagdo (um més), que atribuimos ao
atraso mental da doente, podera ter condicionado o impor-
tante processo inflamatério peri-esofagico e a resultante
deiscéncia da sutura realizada na intervencdo inicial. Por
outro lado, as proprias caracteristicas do objecto, pelas
suas dimensdes e forma, nomeadamente a presenca de
grampos metdlicos, impossibilitaram a sua remocdo endos-
cépica. Poderd ser questionado se a extraccdo ndo pode-
ria ter sido executada com esofagoscoépio rigido, mas esta
técnica ndo é habitualmente utilizada no nosso hospital.
De facto, numa série de 32 doentes? o esofagoscopio rigido
foi a técnica de escolha permitindo resolver trinta casos; sé
dois doentes tiveram que ser sujeitos a tratamento cirdrgico.
A raridade da opcéo cirlrgica é confirmada por outra série?
de 482 impactacoes esofagicas, em que apenas uma neces-
sitou de resolucéo cirlrgica urgente.

No estudo de Sung e col* defende-se a abstencao das
tentativas de remogdo endoscopica; de facto, numa andlise
dos factores de risco associados com complicacbes da impac-
tacdo esofagica numa populacdo de 316 doentes, a andlise
multivariada demonstrou que a duracdo da impactacao, bem
como o tipo e tamanho do objecto eram factores determinan-
tes de provavel perfuracdo aquando da endoscopia.

Se a opcdo cirtrgica por noés perfilhada se afigura
consensual — até por falta de alternativas terapéuticas — a
técnica escolhida podera ser sujeita a discussdo. Se a via de
abordagem por que optdmos, toracotomia postero-lateral
direita, parece incontestavel, j& a opcdo por realizar uma
esofagotomia, extraccdo e encerramento directo poderdo
ser questionadas no contexto da inflamacdo e fragilidade
gue apresentava o es6fago; apesar da doente ndo se encon-
trar desnutrida ou em sépsis. Na realidade, esta foi a opcéo
preferida na série de 5 casos de impactacdo esofagica por
corpos estranhos de Paulo Costa e col5, em que a maioria foi
resolvida com sutura directa e “patch” pleural.

Poderiam, com efeito, discutir-se duas alternativas:
resseccdo esofagica, ou exclusdo esofagica ab initio. A res-
seccdo, esofagectomia subtotal com esofagogastroplastia
cervical, seria, porventura, excessiva visto tratar-se de uma
entidade benigna; para além disso, seria uma opcéo tecni-
camente mais dificil e com risco de lesdo da traqueia, ou
do canal toracico. A exclusdo esofagica, com a técnica por
nos descrita, sem recurso a nova intervencdo, poderia, neste
contexto, ter representado uma opcao valida.

Ja a atitude tomada apds o diagndstico da deiscéncia
com resultante fistula eséfago-pleural, nos parece correcta
e adequada. De facto, a morbilidade associada a uma fis-
tula eséfago-pleural impde, na maioria dos casos uma dupla
exclusdo esofagica®, a qual foi, no caso que descrevemos,
realizada com recurso a uma técnica adaptada 8. Assim,
a derivacéo salivar foi realizada por colocacdo de sonda a
montante e a exclusdo proximal foi realizada pela sutura
mecanica com agrafos ndo-absorviveis do eséfago cervical
distal. A grande vantagem desta técnica é a facil e espon-
tanea repermeabilizacdo do eséfago, sem recurso a nova
intervencdo cirdrgica, ou a utilizacdo de segmento célico.

Em concluséo, este caso parece ilustrativo das dificul-
dades que a impactacao esofagica por corpo estranho pode
condicionar, sobretudo em casos de diagnostico tardio, bem
como da necessidade de assegurar um tratamento agressivo
a uma das mais temidas complicagdes da cirurgia esofégica:
a fistula eséfago-pleural. Parece-nos igualmente importante
a apresentacdo da técnica de exclusdo esofédgica utilizada,
ndo sé pela simplicidade mas, sobretudo, pela facilidade do
restabelecimento do trénsito, sem necessidade de reinter-
vencao.
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Resumo

Ainsuficiencia renal crénica é um processo fisiopatoldgico que pode levar a perda da funcdo renal e consequentemente
a didlise ou transplante. Actualmente, a realizagdo de hemodialise esta dependente da criacao de fistulas arteriovenosas, enxer-
tos de politetrafluoretileno e catéteres de duplo Iimen. Contudo, as fistulas apresentam maior durabilidade e menores taxas
de faléncia e infeccoes. O Eco-Doppler codificado a cores tem vindo a assumir um papel relevante no mapeamento arterial
€ venoso para a criagdo das fistulas e ainda no despiste de complicagdes durante a utilizacdo das mesmas. O objectivo deste
trabalho foi identificar os critérios ultrassonogréficos no periodo pré-operatério, periodo de maturacao e avaliacdo ao longo do
tempo de fistulas arteriovenosas para hemodialise.

Summary

The role of colour Doppler ultrasound in the creation, maturation and evaluation
of arteriovenous fistula for hemodialysis

Chronic renal failure is a pathophysiologic process that can be lead to a loss of renal function and consequently to
dialysis or transplantation. Currently, hemodialysis is dependent on the creation of arteriovenous fistulas, grafts and polytetra-
fluoroethylene double lumen catheters. However, fistulas have greater durability and lower rates of failure and infection. The
Colour Doppler has assumed an important role in the arterial and venous mapping for the creation of fistulas as well at scree-
ning for complications. The aim of this study was to identify the sonographic criteria in the pre-operative period of maturation
and evaluation throughout time of arteriovenous fistulas for hemodialysis.
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INTRODUCAO

Ainsuficiéncia renal crénica (IRC) é um processo fisio-
patoldgico de multiplas etiologias, resultando em inexoravel
desgaste do nimero e fungdo dos nefronios. Quando ocorre
perda irreversivel da funcdo renal em grau suficiente, o doente
torna-se dependente da terapia de substituicdo — didlise ou
transplante. Segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia,
em 2010, existiam 16764 doentes em tratamento substitui-
tivo da funcéo renal. Destes, 10140 realizavam hemodialise,
648 didlise peritoneal e 5976 foram transplantados. Estima-
-se que, em Portugal, mais de 800 mil pessoas sofram desta
doenca e que todos os anos sejam registados 2200 novos
casos de insuficiéncia renal crénica terminal’.

A realizacdo de hemodidlise depende da construcdo
das fistulas arteriovenosas (FAV), enxertos de politetrafluo-
retileno (PTFE), ou ainda de cateteres de duplo-limen (Fig.
1). Contudo, estas duas Ultimas opcdes estdo fortementente
relacionadas com eventos tromboticos e infeciosos, pelo que
devem surgir como recurso quando nado é possivel a criacdo
de uma fistula. Actualmente, estd demonstrado que as FAV
apresentam nitida superioridade pois tém maior durabili-
dade a médio e longo prazos e menor taxa de faléncia bem
como menor incidéncia de infecgdes®.

m Localizagbes habituais de fistulas.

O objectivo deste trabalho foi avaliar a aplicabilidade
e utilidade do Eco-Doppler codificado a cores na avaliagdo
dos vasos envolvidos nas FAV e assim definir critérios que
permitam optimizar a durabilidade dos acessos para hemo-
didlise. Pretendeu-se identificar os critérios ultrassonogra-
ficos no periodo pré-operatério, periodo de maturagdo e
avaliacdo ao longo do tempo das FAV.

METODOLOGIA

Este artigo de revisdo foi realizado por pesquisas
em bases de dados e publicagbes electronicas como: B-On,

Pubmed, Springerlink, Elsevier, Journal of Vascular Sur-
gery, European Journal of Vascular and Endovascular Sur-
gery. A pesquisa foi direccionada ao objectivo do trabalho,
baseando-se nas palavras chave: vascular ultrasound; arte-
riovenous fistula, haemodialysis.

ECO-DOPPLER NA AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

A maioria dos doentes com IRC terminal sdo enca-
minhados para hemodiélise sendo importante a criacdo de
um bom acesso. As FAV podem apresentar taxas elevadas de
faléncia no 1° ano (até 40%) quando sdo indevidamente pla-
neadas ou confecionadas. Assim, pretende-se que os objec-
tivos a atingir na construcdo do acesso sejam uma maior
durabilidade, com menores taxas de re-intervencdes e que
possibilitem uma puncdo rédpida, facil e indolor, com um
fluxo sanguineo adequado®.

Mapeamento Sistema Arterial

Na avaliacdo do sistema arterial sdo estudadas as arté-
rias umeral, radial e cubital sendo os seus diametros medi-
dos anteroposteriormente - a medicao deve ser feita da face
externa de uma parede até a face externa da parede contrala-
teral. Nesta avaliacdo arterial ¢ também importante identificar
possiveis variagdes anatdmicas e ainda a presenca de placas
ateroescleréticas, com significado hemodinamico. Utilizando
o Doppler pulsado pretende-se encontrar curvas trifasicas e
com boas velocidades de fluxo — bom débito (Fig. 2).

HR 72.29 bpm , ’

Figura 2 Curva da Artéria Radial.

Deve-se analisar a permeabilidade e a funcionali-
dade da arcada palmar. Para tal, utilizando Doppler pulsado,
coloca-se o cursor na Artéria digital e medem-se as velo-
cidades de fluxo. De seguida comprime-se a artéria radial
durante 30 segundos, mantendo um registro continuo do
fluxo. Quando, apds compressao radial, nao existir fluxo no
ramo digital, diz-se que a arcada palmar ndo est4 permeavel.
Se ocorrer uma reducdo da velocidade >50%, esta permea-
vel mas insuficiente. E quando o fluxo ndo sofre variagdo sig-
nificativa (<50%) ou permanece inalterado, afirma-se que a
arcada palmar é permeavel e suficiente.
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Critérios Ultrassonograficos Arteriais

A artéria radial tem sido estudada quanto ao dia-
metro ideal na realizacdo de uma FAV radiocefélica (Fig.
3). Assim, estd estabelecido que existe uma elevada taxa
de faléncia da fistula quando o didmetro da artéria é <
1,6 mm>. Parmar et al. estudou dois grupos de individuos
com insuficiéncia renal, nos quais se fizeram FAV. Um dos
grupos era constituido por individuos com didmetro da
artéria radial < 1,5 mm, enquanto que no outro o didame-
tro da mesma artéria era superior. Visualizou-se que 45%
dos elementos do grupo com menor diametro da radial
apresentou trombose da FAV 12 semanas apds a sua reali-
zacgdo. As artérias com diametro > 1,5 mm mantiveram-se
patentes®. Malovrh descreveu taxas de falha da FAV de 64%
para artérias < 1,5 mm, contra 17% para artérias > 1,5
mm, imediatamente a seguir a criacdo das fistulas. Neste
mesmo trabalho observou-se, as 12 semanas, uma patén-
cia das artérias > 1,5 mm de 83% contra 36% nos vasos
de menor calibre. Portanto, quanto maior for o didametro
da artéria radial, maiores sao as probabilidades de funcio-
namento da FAV’.

Didmetro da Artéria radial.

Figura 3

Contudo os didmetros ideais ainda sdo controversos,
pois existem outros factores que interferem no seu funciona-
mento normal, sendo um dos mais consensuais a presenca
da doenca arterial obstrutiva periférica®. Ku et al. encontrou
uma correlacdo directa e estatisticamente significativa entre
0 espessamento intima-média da artéria radial e a trombose
de FAV? .

Um diametro minimo de 2 mm foi sugerido por
Silva et al.'® por apresentar bons resultados (83% das FAV
mantiveram-se patentes passado 1 ano). Quanto a artéria
umeral ndo existem recomendacdes, até porque esta tem
maior calibre e esta associada a melhores resultados. Ainda
assim, é importante usar o Eco-Doppler codificado a cores
para avaliar possiveis alteracdes anatdémicas do braco bem
como a presenca de patologia arterial, a montante.

Mapeamento Sistema Venoso

Na avaliacdo do sistema venoso o doente deve per-
manecer sentado com o antebrago, confortavelmente, posi-
cionado em angulo de 45° com o térax e com um garrote
a nivel da axilar. Sdo avaliadas as veias do sistema venoso
superficial, cefélica e basilica, com afericdo da permeabili-
dade, compressibilidade, profundidade, trajecto e possiveis
variacoes anatomicas.

O diametro do vaso deve ser avaliado em corte trans-
versal, aplicando-se a minima pressdo no transdutor para
ndo haver compressao nem alteracdo da forma original da
veia. A medicdo deve ser anteroposterior e apenas do limen,
desprezando-se as paredes do vaso“. Realizam-se medidas
no terco proximal, médio e distal do braco e antebraco, e
também, quando se identifica uma variacdo focal ou seg-
mentar do didmetro. As veias umeral, radial, cubital sub-
clavia e axilar sdo estudadas com recurso ao Eco-Doppler a
cores, com intuito de avaliar a sua compressibilidade e per-
meabilidade (Fig. 4). Esta avaliacdo é importante pois sabe-
-se que podem ocorrer estenoses em 13% dos pacientes
submetidos a puncdes das veias subclavia e axilar’.

VEIA'CEFALICA

Veia Cefalica Permeével.

Figura 4

Criterios Ultrassonograficos Venosos

Existem alguns trabalhos nos quais se estudou o
didametro venoso adequado para a realizacdo de FAV (Fig.
5). Wong et al. ndo descobriu diferencas estatisticamente
significativas entre o didmetro das veias de FAV com fun-
cionamento adequado ou de fistulas que falharam na sua
funcdo. Contudo, observou uma faléncia de todas as FAV
com diametros das veias < 1,6 mm''. Também, Mendes et
al. concluiu que uma veia cefalica < 2,0 mm de didmetro ao
nivel do punho, ndo permite maturacdo da FAV, pelo que é

Didmetro de Veia Cefélica.

Figura 5
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aconselhavel escolher outro ponto do braco para a realizagdo
da fistula'?. Contudo, e a semelhanca da artéria radial, tam-
bém nédo existe um consenso quando as dimensdes ideais da
veia. Silva et al. sugeriu um didametro minimo de 2,5 mm,
apresentando este bons resultados (8% de falha precoce,
contra 83% de FAV funcional apds um ano)'®. De igual
modo nao existem critérios para as restantes veias, sendo
sugerido um didmetro minimo de 3 mmé. £ importante refe-
rir que as dimensdes das veias, sdo dificeis de padronizar,
pois sabe-se que, no mesmo individuo, estas podem apre-
sentar grande variabilidade com o dia e sdo dependentes das
condicoes de realizagdo do exame (temperatura ambiente e
posicao do paciente). Assim, deve-se optimizar e protocolar
as condi¢des de examinacdo, bem como, testar a distensibi-
lidade (garrote) em casos de veias aparentemente de redu-
zido calibre™.

ECO-DOPPLER NA AVALIAGAO DAS FAV

Quando se constréi uma FAV para hemodilise,
ocorre uma remodelacdo das paredes vasculares, pois
pretende-se que haja dilatagdo da veia em questdo com
consequente aumento do débito (volume de fluxo). A este
fenédmeno chama-se maturacdo. Ainda hoje se discute qual
0 tempo necessario para ocorrer este processo. A maturagao
da FAV depende das mudancas que ocorrem a nivel hemodi-
namico, anatémico, molecular e funcional apés a criacdo da
anastomose arteriovenosa'.

Uma deficiente vasodilatagdo secundaria a lesdes
vasculares estendticas ou/e presenca de veias acessorias
podem contribuir para a falha de maturacdo. Esta situacdo
pode ocorrer entre 20 a 50% das fistulas'.

A hemodidlise implica uma FAV com didmetro e
volume de fluxos adequados'®. Actualmente, existem con-
trovérsias quanto aos critérios para definir uma fistula como
madura. Wong et al'” considerou que uma boa fistula deve
ter mais de 4 mm de diametro e fluxo sanguineo entre 250
a 500 mL/min. Ja Dember et al. considera que uma FAV deve
ser capaz de promover um fluxo sanguineo minimo de 300
mL/min e estar funcionante a partir do quarto més apds a
realizacdo da mesma'®. Outros autores sugerem que a fistula
pode estar pronta para hemodiélise em poucas semanas'.
Igualmente, parece ndo existir um entendimento claro dos
factores intervenientes na maturagdo das FAV, pelo que, ha
ainda a necessidade de investigar e compreender a fisiopa-
tologia que acontece durante todo este processo (Fig. 6)%°.

Ainda assim, se existe suspeita de falha na maturacdo
da FAV, deve usar-se o Eco-Doppler codificado a cores para
tentar encontrar a causa?’.

As FAV estdo sujeitas a varias complicacdes, que
podem ocorrer logo apds o procedimento cirdrgico ou
durante o seu funcionamento com o passar do tempo. Pre-
cocemente, podem ocorrer tromboses ou dilatacdo insufi-
ciente da veia, que limita o fluxo necessario a hemodialise??.

Como complicacbes tardias ha a referir trombose,
sindrome de roubo, infec¢des e/ou isquemia distal do mem-
bro. Muito raramente, a pressao venosa do membro pode

ANTEBRACC DIREMTO

FAV - anastomose.

Figura 6

elevar-se a ponto de inverter o fluxo sanguineo na FAV. Esta
situacdo esta associada a estenose/oclusdo da veia subcla-
via??, Existem ainda autores que afirmam que as FAV podem
agravar a insuficiéncia cardiaca presente em muitos doentes
renais cronicos?.

Qutras situacdes clinicas que acometem frequente-
mente as FAV sdo as dilatacdes aneurismaticas, que resultam
de repetidas pungdes (Fig. 7). Os aneurismas podem contri-
buir para a falha da fistula, pois podem ser responsaveis por
tromboses, infeccoes ou até ruptura?®,

Aneurisma da anastomose.

Figura 7

O avanco tecnoldgico na ultrassonografia bem como
a capacitacao profissional tornaram o Eco-Doppler vascular
numa ferramenta fundamental e de facil acesso no estudo
dos sistemas arterial e venoso e das FAV.

Rotina de Avaliacdo das Fistulas Arteriovenosas

O objectivo da avaliacdo por rotina das FAV é dimi-
nuir a frequéncia de tromboses (responsaveis por impor-
tantes taxas de morbilidade e mortalidade e o consequente
aumento de custos hospitalares).
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Nesta avaliagdo existe um componente clinico, labo-
ratorial e a avaliagdo ultrassénica da FAV. O exame clinico deve
excluir sinais como edema ou colapso venoso. Na segunda
etapa é efectuado um controlo dos parametros fisico-qui-
micos da didlise. De igual modo, qualquer perturbacdo das
pressdes arterio-venosas bem como da taxa de ureia deve ser
registada®. Por fim a Ultima etapa é a avaliacdo das FAV por
Ultrassonografia. Este exame, indcuo e de baixo custo, é usado
para pesquisar todas as complicacdes acima enunciadas.

Quando a fistula se situa no antebraco o doente deve
permanecer sentado com o cotovelo ligeiramente dobrado e
apoiado num suporte. Se a fistula estiver localizada na prega
do brago, o doente deve estar em posicao supina. Estas posi-
¢oes asseguram uma boa acessibilidade a FAV.

Em primeiro lugar deve-se fazer uma varredura em
plano transversal para identificar os vasos. De seguida, recor-
rendo ao Doppler codificado a cores, avalia-se a artéria e veia
bem como a sua anastomose com o intuito de verificar a
sua permeabilidade. Seguidamente, registam-se as curvas de
velocidades com o objectivo de excluir possiveis estenoses.
As curvas arteriais com padrao monofasicos nao devem ser
considerados como indicadoras de oclusao ou estenose, pois
uma fistula funcionante acarreta alteragdes hemodinamicas,
anatoémicas e moleculares que afectam o padrdo normal de
curva trifasica. Deste modo, pode ser necessario avaliar todo
o trajecto (desde a artéria subclavia) até a anastomose bem
como os fluxos distais para excluir isquémia do membro.

Para evitar um falso-positivo de estenose por com-
pressdo venosa, deve-se aplicar a minima forca possivel no
transdutor.

Para além da avaliagdo vascular devem-se exami-
nar estruturas perivasculares, para diferenciar aneurismas,
hematomas e coleccdes (abcessos, seromas, etc).

Alguns autores aconselhnam o Eco-Doppler de forma
rotineira, com intuito de detectar alteracdes ndo observaveis
ao exame clinico, e permitir um fluxo de didlise aceitavel?627.2¢,

CONSIDERAGOES FINAIS

Como ja foi referido, a ultrassonografia apresenta-se
como ferramenta de grande utilidade nas diferentes fases
inerentes as FAV para hemodidlise.

Quando se pretende criar a fistula, usa-se o Eco-Dop-
pler, essencialmente para ver se os vasos envolvidos apre-
sentam um bom didmetro e se estdo livres de patologias.
No periodo critico da maturacdo, o Doppler é utilizado para
excluir as complicacdes precoces que podem ocorrer.

Durante o funcionamento da FAV para a hemodia-
lise este exame favorece a compreensao e confirmacdo das
manifestagdes clinicas adversas que vao surgindo ao longo
dos anos. O uso do Eco-Doppler de forma rotineira permite
prever alteracdes anatdémicas responsaveis por baixos fluxos
de didlise.

Sabe-se hoje em dia que o Eco-Doppler surge como
um meio de diagnostico em que os custos associados sao
reduzidos, nomeadamente, se forem tidas em conta as des-
pesas com as complicacdes que exijam uma re-intrevencao
na fistula ou até mesmo a construcdo de um novo acesso.

Desta forma seria importante que nos servicos de
hemodialise houvesse uma padronizacdo das condutas a
fim de se conseguir sucesso na confeccdo da fistula e baixas
taxas de faléncia.

Desta forma o Eco-Doppler codificado a cores
apresenta-se como uma técnica de diagndstico com um
contributo de peso, nas diferentes etapas da confecgdo e
funcionamento e follow-up das FAV em doentes com IRC.
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Resumo

Com o aumento do numero de implantacdo de dispositivos cardiacos, a frequéncia de complicagbes relacionadas
com o procedimento aumenta, inevitavelmente. Apesar dos avangos tecnoldgicos na concecdo e fabrico dos elétrodos, a sua
disfungdo assume-se ainda como uma complicacao frequente, associada a um aumento da morbilidade/mortalidade e neces-
sidade de reintervencdo. Uma das dificuldades técnicas mais frequentemente implicada é a estenose crénica ou oclusédo dos
trajetos venosos, nomeadamente das veias cefdlica e subclavia, especialmente apds implantagdo prévia ipsilateral de dispositivo
cardiaco, dificultando ou impossibilitando procedimentos como revisdo de sondas e/ou atualizacdo/upgrade dos sistemas.
Nestes casos, a angioplastia venosa por baldo pode ser uma alternativa técnica segura e eficaz, evitando procedimentos
mais complicados e de maior risco. Os autores descrevem um caso clinico de um doente de 65 anos, portador de sistema de
ressincronizacao-desfibrilhacdo cardiaca, apresentando uma disfuncdo do elétrodo de desfibrilhacdo “Sprint Fidelis” associada
a uma estenose assintomatica severa da veia subclavia esquerda. O doente foi submetido a uma venoplastia percutanea por
baldo possibilitando, assim, a reimplantacdo com sucesso do elétrodo ventricular direito.

Summary

Ventricular lead dysfunction and subclavian vein stenosis: When problems come
in pairs

The widespread and increasing use of cardiac devices implantation naturally augments the number of device related
complications. Lead failure is a known complication associated with increased morbidity, mortality and need for reintervention.
Chronic stenosis or occlusions of coronary, cephalic or subclavian veins, especially at the site of previous device implantation,
can limit lead passage through the target vein, imposing great technical difficulties, especially in patients needing follow-up
procedures such as lead revisions and/or system upgrades. Venous balloon angioplasty can be a valuable and safe tool for suc-
cessful implantation, helping to avoid more complex and hazardous procedures. The authors report the case of a 65 years old
male presenting with a “Sprint Fidelis” defibrillator lead malfunction and severe asymptomatic left subclavian vein stenosis after
cardiac resynchronization defibrillator therapy. The patient was submitted to a successful percutaneous balloon venoplasty in
order to regain adequate venous access and enable reimplantation of the right ventricular lead.
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CASE REPORT

A 65 years old man presented to the cardiology
department due to an audible alarm from its cardiac device.
The patient had a past history of non-ischemic dilated car-
diomyopathy and had implanted a cardiac resynchroniza-
tion defibrillator (CRT-D) device 6 years before. The device
was interrogated revealing a significantincrease in the impe-
dance of the right ventricular lead (> 3000 ohm), probably
related with distal coil lead fracture (Sprint Fidelis, Medtro-
nic®). Both shock and bi-ventricular pacing functions (left
ventricular pacing programmed in bipolar extended mode
with the affected lead) were compromised. In accordance
with the “Sprint Fidelis lead patient management recom-
mendations”, the authors decided to implant a new RV defi-
brillator lead without removal of the malfunctioning lead.’
During the procedure, the left subclavian vein venography
revealed a severe stenosis (>95%) (Fig.1A) hampering the
implantation of a new right ventricular lead. A balloon
angioplasty of the subclavian vein was then performed. A
hydrophilic guidewire (Terumo Glidewire®) supported by
a percutaneous transluminal angioplasty balloon catheter
(ATB® Advance 5, 7 mm x 6.0 cm) was passed through the
stenotic orifice, using the existing leads as a road map for
the guidewire to cross the occluded region. The balloon was

defibrillator lead (Fig. 1D).

correctly placed in what proved to be a fibrous ring-like ste-
nosis (Fig.1B) and inflated at a pressure of 14 atmospheres.
The left subclavian vein was successfully recanalized and the
implantation of the new right ventricular lead went without
any complications (Figs. 1C and 1D). The patient was dis-
charged after 2 days and remains asymptomatic after 12
months of follow-up.

DISCUSSION

The number of patients needing implantable devices
as well as follow-up procedures such as lead revisions and
system upgrades is ever increasing.?? Lead failure is a known
complication associated with increased morbidity, mortality
and need for re-intervention.?? Despite the technological
advances in leads conception and production these remain
the weakest link of implantable device systems, given the
complexity of its extraction/substitution in case of malfunc-
tion or intended system upgrade.??

In 2007, the first reports regarding Sprint Fidelis
pace-sense lead malfunction were published and further
distribution suspended.'* Recent studies have consisten-
tly shown that the overall rate of major complications that
arise from lead revision due to the Sprint Fidelis advisory

Venography during angioplasty and reimplantation procedure. The venography of left subclavian vein revealed a >95% stenosis (Fig.1A).
After progression of a hydrophilic guidewire (Terumo Glidewire®) supported by a balloon catheter (ATB Advance® 5 7x6 mm), the occluded
region was crossed and a balloon angioplasty (14 atmospheres) was then carried out along the stenotic segment, revealing a fibrous ring-like
stenosis (Fig. 1B, red arrow). Subclavian venous access was regained (Fig. 1C) enabling successful implantation of the new right ventricular
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was considerable. The overall risk has shown to be greater
in those who underwent lead removal than in those whose
problematic leads were abandoned.'* In fact, extraction of
a chronically implanted lead is associated with a nearly 2%
risk of serious complications, including death (~ 0,4%).?

With the increasing number of implanted devices,
technical limitations of lead placement can also be expec-
ted. Chronic stenosis or occlusions of coronary, cephalic or
subclavian veins at the site of previous device implantation,
the majority being clinically silent, can limit lead passage
through the target vein, imposing great technical difficul-
ties.>® Although some degree of venous access obstruction
can be found in 13% of patients before device implantation,
the fact is that in patients with previous device implantation
the incidence of occlusion is as high as 50%, with 12% being
total occlusion.®
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Resumo

Os autores apresentam um caso clinico insolito de utilizacdo de um stent carotideo em condicbes de emergéncia, em
gue um stent convencional auto-expansivel se revelou inadequado, tal como um stent expansivel por baldo se mostrou con-
traindicado. Tratava-se de um homem de 56 anos de idade, submetido a EVAR dois meses antes, admitido com um quadro
clinico de dor abdominal aguda intensa. Uma Angio-CT de emergéncia demonstrou uma oclusdo da artéria mesentérica supe-
rior, sem relacdo com o prévio EVAR. Uma trombdlise percutanea supraselectiva foi efectuada de imediato. Uma angiografia de
controlo efectuada 24 horas depois mostrou recanalizagao parcial e uma estenose critica distal da artéria mesentérica superior
com um “run-off” pobre. Um stent carotideo 6-8x40 mm (Acculink, Abbot Vascular) foi entdo implantado com excelente resul-
tado técnico imediato. Seis meses apds, a artéria mesentérica superior e seus ramos encontravam-se permeaveis, dispensando
quaisquer tratamentos adicionais. Em conclusdo, os stents auto-expansiveis ndo cobertos sdo uma boa opcao por revelarem boa
adaptacdo a anatomia da artéria mesentérica superior e a componente metadlica do stent ndo compromete a circulacdo colateral
dependente desta artéria.

Summary

Tapered self expandable bare stent to treat acute superior mesenteric artery ischemia

Purpose: This case demonstrates the use of carotid stents in off-label emergency condition where standard self-expan-
dable stents doesn 't fit to native artery and balloon-expandable stents could not be also recommended. Case Report: 56 years
old patient, EVAR therapy performed 2 months before, suffering acute severe abdominal pain, emergency angioCT showed
oclusion of superior mesenteric artery (SMA) and no complications related to previous EVAR. A percutaneuos supraselective
trombolysis was performed. After 24 hours control DSA showed partial recanalization and tight stenoses in distal SMA with
poor run-off to terminal branches. A 6-8 x 40 mm Carotid Stent (Acculink®, Abbot Vascular) was implanted with good inme-
diate technical result. After 6 months follow up both SMA and branches remain patent and no further treatment was required.
Conclusions: tapered self expandable uncovered stents are a good treatment option to achieve better conformability to SMA,
and bare metal stents do not compromise side-branches of this artery..
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INTRODUCTION

Acute visceral ischemia is an uncommon but serious
condition associated to high morbidity and mortality, mor-
tality rates up to 90% had been published with no signifi-
cative improvements despite all the efforts concentrated in
postoperative critical care resources'?3*4. The open surgi-
cal approach with either thromboembolectomy or by-pass
surgery is usually highly complex and agressive, postope-
rative care of patients suffering this complication is extre-
mely difficult , demanding prolonged hospitalization and
huge ICU lengths of stay. SMA is the most common artery
involved. The endovascular or hybrid approach with throm-
bolysis or PTA/Stent therapy (with or without further bowel
resection) seems to be the non —invasive most useful stra-
tegy to deal with this pathology. There is not many studies
related to contemporary management of acute mesente-
ric ischemia but a recent paper from the Cleveland Clinic
Group reported endovascular therapy as first treatment
option with better outcome, also reducing the complica-
tion rate®. There is no specifically dedicated material so in
an emergency, life-threating situation, many devices desig-
ned to treat other territories could be used to a successful
management of this patients.

CASE REPORT

We are reporting a 56 years old male who came
to Emergency Unit with severe acute abdominal pain and
hypotensién. This patient was operated 2 months before;
an EVAR therapy was performed to treat a 5.9 cm infrarre-
nal abdominal aortic aneurysm (AAA). After physical exa-
mination an emergency AngioCT was performed trying to
detect complications related to AAA. The CT showed an
acute oclusion of the SMA with bowel mild ischemic signs
and no AAA-related complications (sac reduction about
1.5 cm and no endoleaks).

An emergency SMA selective DSA was performed
with percutaneous 5F sheath femoral approach under
local. After supraselective canulation of distal SMA with
a selective microcatheter (Progreat® Terumo) an standard
trombolysis procedure was performed following our clini-
cal protocol (table1). DSA control after Urokinase 300.000
ui bolus showed incomplete trombolysis which indicated
continuous 24 hours local UK perfusion.

Patient was transfered to Intensive Care Unit (ICU)
where general medical support was stablished including
sodium heparine anticoagulation and blood chemistry
intensive control to prevent coagulopathy. The patient
remained stable and a DSA contol was performed after 20
hours local UK perfusion.

We found an incomplete recanalization for the
SMA with distal SMA residual stenoses and poor run-off to
collateral and distal branches of the SMA. A percutaneous
angioplasty with 5F compatible OTW 5x20 mm 0,014"
balloon (Amphirion deep®, Medtronic-Invatec) without
any angiographic improvement so we decide to implant a

6-8x40 Nitinol Self Expandable Rapid Exchange open web
carotid stent (Acculink®, Abbott Vascular) to conform dis-
tal-SMA tapered anatomy trying to keep patent distal and
side branches of this artery.

Final DSA control showed technical success, no
recoil, good run-off and patency of SMA branches.

Patient was discharged from ICU asymptomatical
24 hours after this procedure without any complication
and finally discharged from the Hospital 48 hours later

After 12 months follow-up an angioCT was perfor-
med with no in-Stent reestenoses and no further complica-
tions related to AAA or SMA procederes (Fig 1) .

Succesful recanalization after stent implantation.
12 months angioCT follow up control.

Figure 1

DISCUSSION

Acute mesenteric ischemia is an infrequent disease
representing only 0.1% of hospital admissions?, but, when
it appears it has a high mortality rate, so a fast decision-
-making is crucial because the patient may need a bowel
resection. This secondary procedure could increase compli-
cations in postoperative follow up.

Few studies explain what sort of management is the
best. On one hand there is the traditional therapy (open
surgery) including thromboembolectomy and surgical
bypass, and on the other hand there is the endovascular
therapy(ET)®.

In emergency situations it is difficult to asses which
procedure to choose, but a recent study from Cleveland
Clinic Foundation suggests that the endovascular therapy
reduced mortality rate until 36%, compared with open sur-
gery (50%). Successful endovascular treatment was achie-
ved in 87%. Endovascular failures have also 50% mortality
rates, similar to traditional therapy.

Our case demonstrates ET to be the first option
of treatment in acute mesenteric ischemia with excellent
results. Our patient required a two-step therapy, because
with the fibrinolysis technique alone, we didn't achieve
complete revascularization.
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We took the decision of implanting a carotid stent
because standard self-expandable stents don’t fit to native
artery and balloon-expandable stents couldn’t be also
recommended trying to avoid mechanical damage related
to angioplasty itself.

This therapy has shown insuperable results. The
patient was discharged asymptomatic 48 hours after this
treatment and he didn’t require complementary proce-
dures.

CONCLUSIONS

ET for treating acute mesenteric ischemia has been
claimed as the first line of treatment despite the lack of pros-
pective randomized controlled studies.

Emergency situation doesn’t contraindicate this
management and tapered self-expandable uncovered stents
showed to be a good treatment option to achieve better
conformability to SMA, bare metal stents do not compro-
mise side-branches of this artery.
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E TROMBOEMBOLISMO
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CASO CLINICO
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Resumo

A embolia paradoxal pode ocorrer em doentes com tromboembolismo pulmonar, caso haja um “shunt”cardiaco direito-
-esquerdo associado a hipertensdo pulmonar. E apresentado o caso clinico de uma mulher de 83 anos de idade com embolia
paradoxal dos membros inferiores associada a tromboembolismo pulmonar. O tratamento consistiu na tromboembolectomia
periférica e hipocoagulacdo. Ndo foi efectuado o encerramento do foramen ovale uma vez que este tinha reduzidas dimensdes
e ocorreu resolugao do shunt direito-esquerdo apds estabilidade clinica.

Summary

Paradoxical embolism and pulmonary embolism in a patient with patent foramen
ovale: A case report

Paradoxical embolism may occur in patients with acute pulmonary thromboembolism, when a patent foramen ovale
(PFO) coexists with a right to left shunt associated to pulmonary hypertension. We presented the case of a 83 year old woman
with paradoxical embolism to both legs, in the setting of pulmonary embolism. She was successfully treated with peripheral
thrombectomy and anticoagulation. Patent foramen ovale closure wasn 't performed because of its small size and right to left

shunt absence after clinical stability.

INTRODUCTION

Paradoxical embolism consists of systemic arterial
embolism, with passage of a venous thrombus to arterial cir-
culation in the presence of a right to left shunt. The most
common intracardiac defect associated with this condition
is a patent foramen ovale (PFO), which can happen in about
25-30% of the individuals.'

Under physiological conditions PFO determines a left-
-to-right shunt without hemodynamic effect. However, in the
setting of atrial right pressure increase (pulmonary hyperten-
sion, mitral stenosis) right to left shunt can occur and lead to
paradoxical embolism.

A cerebral event like ischemic stroke is the most
usual clinical presentation although noncerebral embolic
events including myocardial infarction, renal infarct and limb

ischemia may be present. The case of an 83 year old woman
found to have paradoxical systemic embolism to both legs, in
the setting of pulmonary embolism is presented. Successfully
management was achieved through peripheral thrombec-
tomy and anticoagulation.

CASE REPORT

An 83 year-old Caucasian female was referred to our
hospital, with tachycardia and acute bilateral lower limb rest
pain. The symptoms had started 16 hours before. A contrast-
-enhaced CT scan had been performed showing with massive
occlusion of the arterial pulmonary bifurcation. Additionally
left common iliac common left iliac and right external iliac
occlusions were verified.
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She was obese, had Pulmonary Chronic Obstructive
disease and bilateral CEAP C2 chronic venous disease.

The patient presented saturating at 98% air satura-
tion, taquicardic and her blood pressure was 125/90 mmHg.
Both legs were pale and cold below the knee, with no palpa-
ble pulses with the exception of a small amplitude left femo-
ral. Doppler signs were inaudible at the right leg and only a
biphasic left Posterior tibial doppler was present. Motor and
sensory deficits were already present in her right leg, so imme-
diate revascularization was considered.

Ecocardiography imaging revealed right ventricular
dilation with tricuspid moderated disfunction and an eleva-
ted transtricuspid systolic gradient, indirect sign of pulmonary
hypertension. The lower limbs Duplex scan didn "t found deep
vein thrombosis.

She successfully underwent bilateral ballon catheter
embolectomy. A right leg fasciotomy was also performed. At
the end of the procedure she had biphasic right anterior tibial
and triphasic left anterior tibial Doppler signs.

A transesophageal echocardiography (TEE) revealed
an interatrial defect with a patent foramen ovale (PFO) and a
right to left shunt during Vasalva maneuver. (Fig. 1).

Transesophageal echocardiography (TEE) revealing an
interatrial defect with a patent foramen ovale (arrow
head) and a right to left shunt during Vasalva maneuver.

Figure 1

On account of her hemodynamic stability, patient’s
age and small PFO with already left to right shunt no PFO clo-
sure was considered. She began immediate hipocoagulation.

Her thrombofilia work up showed no relevant results
and tumoral disease was also excluded by negative blood
markers.

The patient was discharged 11 days after admis-
sion and no recurrent embolic episode was observed, it was
recommended life-long oral anticoagulation therapy.

DISCUSSION

Paradoxical embolization was first described by Coh-
neim in 1877 and consists of passage of embolic material
through a right to left cardiac shunt into the systemic circu-
lation.2

PFO is the main intracardiac cause of right to left shunt
and an important risk factor for paradoxical embolism. It was
reported to be present in up 25-35% of the general popula-
tion at autopsy and in 10-18% in transthoracic contrast echo-
cardiographic studies 5,6 Fisher 7 found a 9.2% incidence in
1000 consecutive patients. However it”s high incidence leads
to conclusion that the presence of PFO and an embolic event
are not necessarily related.

Diagnosis of systemic embolization due to PFO requi-
res two of three criteria (Johnson Triad 8), a) the presence of
a thrombus trough PFO or the diagnosis of embolic source in
the venous system, b) the presence of a transient right to left
shunt ¢) exclusion of a left-sided embolic source. In the event
of peripheral embolization it"s addionatilly required large
enough PFO,allowing passage of clots capable of blocking
typically affected arteries.

We may presume all of these criteria in the reported
case, a pulmonary embolism with documented thrombus
trough PFO, a patency between right and left atrium was
recognized and a right to left shunt as a result of increased
pressure in the right atrium which was solved after that.

Trans esophageal echocardiography played a funda-
mental role in the diagnosis of PFO that wasn "t recognized in
the transthoracic eco.

Treatment of a paradoxical embolus consists of throm-
bectomy or thrombolisis; with concomitant pulmonary embo-
lism, a permanent IVC filter (contraindicated hipocoagulation,
recurrent events), and anti-coagulation are often needed.
Closure of the PFO should be individualized, in this case it
wasn "t performed because there was a small PFO, with no
shunt at rest and no contraindication for hipocoagulation.
So, the patient made an effective thrombectomy plus long
term hipocoagulation owing to her elevated risk of recurrence
(peripheral insufficient veins). Inferior vena cava filter is not
considered a first choice therapy for PE because is unable to
trap small emboli (inferior 3 mm), which may be asymptoma-
ticin pulmonary circulation, instead hipocoagulation is prefer-
red in the absence of contraindication.

At follow up, 3 months later, the patient is asympto-
matic with sustained dopplers and no recurrence of similar
episodes.

CONCLUSION

PDE is a rare phenomenon but PFO is relatively com-
mon in general population. In the setting of venous trom-
boembolism and acute ischemia PFO exclusion is mandatory.
Optimal treatment of PDE is controversial and should be
individualized.
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IMAGENS EM MEDICINA

Centro de Cirurgia Toréacia e Servico de Cirurgia Plastica do Centro Hospitalar de S. Jodo, Porto

Volumoso abcesso mediastinico

apos traumatismo toracico fechado.
Giant mediastinal abscess after
closed chest trauma.

A osteomielite do esterno é uma entidade clinica do sexo masculino, de 43 anos de idade, toxicodependente,
grave e potencialmente fatal, devido aos riscos de dissemi- que foi admitido no Hospital com um quadro de osteomie-
nacao e septicémia de que se pode acompanhar. Porque se lite do esterno por uma estirpe de Staphylococcus aureus,
trata também de uma situacdo rara, muito pouco frequente complicada com mediastinite (Fig.1). A TC toracica revelava
na clinica, o seu reconhecimento é geralmente tardio. a existéncia de uma coleccdo purulenta localizada ao nivel

Os autores apresentam o caso clinico de um individuo da articulacdo manubrio-esternal (Fig.2).

Figura 1 Figura 2

can Volume XIX-N° 1 | 47



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

O doente foi objecto de tratamento cirdrgico, que
consistiu numa primeira fase na drenagem do abcesso, com
curetagem da articulacdo manubrio-esternal, até ao plano
posterior do esterno (Fig.3). A ferida foi posteriormente
tratada com a aplicacdo de um sistema de vacuo (Fig.4) e
apds duas culturas bacterioldgicas consecutivas negativas,
foi submetido a reconstrucdo por intermédio de um enxerto
de pele total (Fig.5).

A osteomielite primaria do esterno ocorre com
alguma frequencia em toxicodependentes, mas outras cir-
cunstancias podem igualmente ser responsaveis, como a
tuberculose ou os hematomas pds-traumaticos. A tomogra-
fia computorizada ou a bidpsia da lesdo sao essenciais para
a formulagdo do diagndstico.

O tratamento ainda constitui um verdadeiro desafio
nos dias de hoje e baseia-se fundamentalmete na antibiote-
rapia, no desbridamento cirtrgico e reconstrucao da parede
toracica.

A utilizacdo dos sistemas de vacuo constitui uma
valiosa aquisicdo nos ultimos anos, especialmente no trata-
mento das infeccdes profundas do esterno em individuos
previamente submetidos a cirurgia do coracdo e assume-
-se hoje como uma alternativa indispensavel no tratamento
desta grave entidade clinica, como o caso presente tdo bem
se permite demonstrar.
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B. Title Page

This should include the Title without abbreviations and
in captions; author name and institutional affiliations; corres-
ponding author’s name, address, telephone number and e-mail,
placed at the bottom of the page. In case of prior presentation,
this should be disclosed along with the name of the event, date
and location. Word count should also be mentioned.

C. Abstract

The abstract should be concise, without abbreviations
(except Sl units). It should include the title and authors, and
be structured in the following format: Objectives, Methods,
Results and Conclusion. The word limit for the abstract is 250
words.

D. Text

The text should be organized as:

Introduction: including the objective and a brief biblio-
graphic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed.
Use of abbreviations should be limited to SI units or com-
monly used abbreviations (eg. AAA). Technologies should be
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named by generic nomenclature, with commercial name and
manufacturer’s name and location in parenthesis. A statisti-
cal description should be included in detail.

Results: these should be presented in a concise and
clear fashion, preferentially with the use of tables and / or
figures to enhance the intended message.

Discussion: it should be clear and brief, and include
the interpretation of results and compare them to previously
published research on the same topic. The importance of the
study findings, and any methodological limitations should be
stated.

Acknowledgements: these should follow the discus-
sion.

References: These should be presented sequentially,
according to the order of appearance in the text, and pre-
sented as numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpu-
blished presentations and data should not be included in the
reference list, but may be mentioned in the text. All authors
should be mentioned in the references, following the recom-
mendations of the Index Medicus. References should be for-
matted as follows:

Journals

[1] Dinis da Gama A, Perdigao J, Ministro A, Evan-
gelista A, Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the
“simplified technique” in the simultaneous management of
independent thoracic and abdominal aortic aneurysms. A cli-
nical report. RevPort Cir Cardiotorac V 2009;3:149 155.

Books

[2] Antunes M J. A Doenca da Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167-176. Vérios Autores [3] Fragata J, Martins L. Como
evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, auto-
res. O Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348.
Publicacdes Online (O DOI é referéncia obrigatoria e a Unica
necessaria para citacoes de artigos de publica¢des online)

Online Publications

(O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica necessaria
para citacoes de artigos de publicagdes online) [4] Azevedo
O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J, Bartosch C,
Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma presenting as
syncope and exertional dyspnea: case report. Cardiovascular
Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

E. Tables

Tables should be numbered in sequence of appea-
rance in the text, and sent in a single Word file. Table number,
heading and legend should be included in this file.

F. Figure headings and legends

Figure headings and legends should be sent in a sin-
gle Word file, in order of appearance in the text and corres-
ponding to the image files sent.

G. Figures

Figures should be numbered according to the order
of appearance in the text, and sent in individual files. The
name of the file should mention the number of the figure.
Only tiff files with a minimum 300dpi are accepted.

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions
will be considered. After submission, the Editors will confirm
the reception to the corresponding author.

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR
REVISION

Revised versions should be entitled: revision1, revi-
sion2, etc., including new figures and tables if necessary. Edi-
tor or reviewer comments should be answered individually in
a letter in Word format. Changes in the manuscript should
be clearly visible using the “track changes” function of Word.
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